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CARE FOR SEVERE CHILDHOOD OBESITY 
No parent wants their child to be severely obese and unhealthy. Anecdotal stories  illustrate 
the desperation  that parents may  feel  if  their  child  is  suffering  from  the  consequences of 
their  obesity  (1).  Yet,  more  than  eighteen  thousand  children  and  adolescents  in  The 
Netherlands  alone  suffer  from  the  severe  form  of  obesity  (2).  The  prevalence  of  severe 
obesity in children and adolescents is high not only in The Netherlands (2), but worldwide (3‐
5).  
Adequate  long‐term health care for this chronic disease  is  imperative, because the possible 
adverse consequences of severe childhood obesity are serious and diverse, as the condition 
affects both current and  future physical health and psychosocial wellbeing  (5‐9). Adequate 
obesity  treatment  achieves  improvements  in  health  and  risk  profile  through  lifestyle 
adjustments  (5,  10,  11).  A  better  health  can  improves  quality  of  life  and  advance  social 
participation in the short run and later in life. Unfortunately, treatment options are currently 
limited and evidence of what works for whom is scarce (5, 10, 11).  
This thesis seeks to answer the question how health care for children and adolescents with 
severe obesity and their families can be  improved, specifically when taking  into account the 
psychological  aspects  of  long‐term  weight  management  for  this  often  neglected  patient 
group. 
THE DUTCH APPROACH – POLICY AND GUIDELINES 
In  the past decade  important steps  in policy, practice and  research were  taken  to  improve 
evidence  based  diagnosis  and  treatment  of  severe  childhood  obesity  in  the  Netherlands. 
These  steps,  many  of  which  I  was  directly  or  indirectly  involved  in,  are  described  in 
chronological order below. 
A national guideline is made (2005‐2008) 
The  starting  point  for  this  thesis  was  the  first  Dutch  evidence  based  multidisciplinary 
guideline  “Diagnosis  and  treatment  of  obesity  in  adults  and  children”  (12,  13)  that  was 
started in 2005 and published in November 2008. This guideline stated that for children with 
obesity a combined lifestyle intervention was the preferred treatment. But that, especially for 
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severe childhood obesity, evidence based treatments were lacking and research on effective 
treatment strategies for this group was urgently needed. 
Dutch Ministry of Health initiates more action (2007) 
During the development of the national guideline, the Dutch Ministry of Health decided more 
action was  needed  to  tackle  the  problem  of  overweight  and  obesity  and  related  chronic 
diseases  in  The Netherlands. To  improve  the management of overweight  and obesity,  the 
Ministry  of  Health  commissioned  the  establishment  of  the  Partnership  Overweight 
Netherlands  (14, 15).  In September 2007  I was appointed  to  facilitate preparations  for  this 
partnership  by  describing  the  existing  care  for  obesity  in  The  Netherlands  and  assess 
problems health care professionals and health care insurers experienced, as well as possible 
solutions (16‐19).  
The Partnership Overweight Netherlands is launched (2008) 
The official launching of the Partnership Overweight Netherlands was in April 2008 and since 
its start I have served as project manager and member of the management team of first the 
partnership  (2007‐2012) and  thereafter  the project Care  for Obesity  (2013‐today). Care  for 
Obesity was established  in 2013 as part of  the partnership with  the aim of  facilitating  the 
implementation of  integrated care  for children  (0‐19 years) with overweight and obesity  in 
The Netherlands. 
One of the objectives of the Partnership Overweight Netherlands, a partnership of currently 
15  relevant  national  health  care  professional  organizations,  patient  organizations  and  the 
national association of health care  insurers, was to contribute to the  implementation of the 
national guideline for obesity by developing a national  integrated health care standard. This 
health  care  standard  for  the prevention, diagnosis and management of obesity  in  children 
and adults  is based on  the national guideline  for obesity and on  the Dutch  framework  for 
health care standards  (20) and  includes criteria  for  the content and organization of obesity 
care (15).  
A national integrated health care standard is delivered (2010) 
In November 2010 the first Dutch National Integrated Health Care Standard for Obesity (15, 
21) was published. This national standard was based on the national guideline complemented 
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by  expert  advice  and  opinion  that  was  collected  through  regular  meetings,  thematic 
multidisciplinary working groups and yearly conferences with representatives of the partner 
organizations  of  the  Partnership Overweight Netherlands  and  by  consultations  of  experts 
from several other countries. 
The national integrated health care standard was also based on a supplement for children to 
the national guideline, that explored more in depth the diagnostics and treatment of severe 
obesity  in children and adolescents  (22). This  supplement  to  the guideline was established 
through multidisciplinary Partnership Overweight Netherlands working groups, consultations 
with  various of  relevant  stakeholders  and national  and  international  experts  and  scientific 
research commissioned by the Partnership Overweight Netherlands. 
A supplement for children and adolescents with severe obesity is added to the health care 
standard (2012)  
After  publication  of  the  health  care  standard,  further  elaboration  on  the  content  and 
organization  of  the  care  for  severe  childhood  obesity  was  commissioned  by  the  Dutch 
Ministry of Health. In the period 2011‐2012 additional information on this topic was collected 
through  consulting  scientific  literature  (e.g. on parenting,  immersion  treatment,  integrated 
care),  through  seeking  advice  from  national  and  international  experts  (from  Australia, 
Belgium,  Israel,  Sweden,  the  Netherlands,  United  Kingdom),  and  through  visiting  best 
practices in different countries (Sweden, United Kingdom, Israel). 
This  resulted  in a  supplement on  severe  childhood obesity  to  the health  care  standard by 
Halberstadt and Seidell (23) that, after consent of the partners of the Partnership Overweight 
Netherlands and of the Dutch Ministry of Health, was published in July 2012. 
A consensus is reached 
The  above  described  process  is  an  example  of  national  multidisciplinary  consensus 
development resulting in among other things a model for optimal diagnosis and management 
of severe childhood obesity. 
Diagnostics 
In  order  to  offer  every  child  appropriate  care,  the  nationally  determined  diagnostic 
procedure  includes  differentiation  into  different  levels  of  obesity  for  children  and 
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adolescents. This is of great importance for the care of children and adolescents with severe 
obesity,  because  it  is  generally  accepted  that  the more  severe  forms  of  obesity may well 
warrant more intensive therapeutic interventions (24) than less severe obesity. 
A  multidisciplinary  working  group  on  integrated  care  for  (severe)  childhood  obesity 
concluded  in 2009  that  in addition  to  the  internationally used Cole  cut points  (25)  for  the 
diagnosis  of  overweight  and  obesity  in  children  (2‐19  years),  additional  cut  points  for 
different  degrees  of  obesity  were  needed.  This  working  group,  chaired  by  me,  of  the 
Partnership Overweight Netherlands deemed  this necessary  in order  to better differentiate 
within  the group of obese children and determine who need  the more specialized kinds of 
treatment. The development of these cut points was commissioned by the partnership.  
This  resulted  in  2010  in  cut  points  for  two  additional  weight  classes  (26),  derived  from 
national growth curves in 1980 (27), varying with age and gender and corresponding to BMI 
35  and  40  kg/m2  in  adults    that were  incorporated  in  the  supplement  for  children of  the 
national guideline (22) and subsequently also in the national health care standard (21, 23). 
The same working group of the partnership also defined the diagnostic criteria for risk factors 
and comorbidities, resulting  in a weight‐related health risk  (WRHR) based on  the degree of 
overweight  or  obesity  and  the  presence  of  (risk  factors  for)  comorbidities  such  as 
cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus. 
This  resulted  in  four  levels of weight‐related health  risk  (WRHR) of which  the highest  level 
(BMI corresponding to ≥ 40 kg/m2 in adults or BMI corresponding to ≥ 35 kg/m2 in adults with 
(risk  factors  for)  comorbidity)  is defined as  very  severely  increased WRHR  (15, 21‐23)  (see 
Table 1). 
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Table 1: Classification of weight‐related health risks for children and adolescents based on the 
degree  of  overweight  and  obesity  and  (risk  factors  for)  cardiovascular  disease  and  type  2 
diabetes mellitus (21‐23) 
BMI kg/m2  No risk factors or comorbidities   Risk factors or comorbidities 
Overweight  Mildly increased risk  Moderately increased risk 
Obesity grade I  Moderately increased risk Severely increased risk
Obesity grade II  Severely increased risk  Very severely increased risk 
Obesity grade III  Very severely increased risk Very severely increased risk 
The cut points in the table defined as overweight and obesity grade I are based on international BMI percentiles 
varying with age and gender, corresponding to BMI 25 and 30 kg/m2 in adults (25). 
The cut points defined as obesity grade II and III are based on BMI percentiles varying with age and gender from 
the national growth study in 1980 (27), corresponding to BMI 35 and 40 kg/m2 in adults (26). 
 
Not long after that, new international Cole cut points were established for boys and girls aged 
2 through 18 years based on the IOTF methodology, adding cut points for a BMI equivalent to 
35 kg/m2 (but not 40 kg/m2) in adults (28). It is advisable to use the new Cole cut points for 
BMI’s equivalent to 25, 30 and 35 kg/m2 instead of the old Cole cut points and the cut point 
for 35 kg/m2 developed in the Netherlands, as the new cut points are expected to get broad 
acceptance  internationally  in  the  coming  decades.  The  recent  study  on  the  prevalence  of 
severe obesity  in the Netherlands by Van Dommelen et al (2)  is based on the new Cole cut 
points  and  thus  combines  obesity  grades  II  and  III.  This  is  reasonable,  as  children  and 
adolescents  with  a  BMI  compared  to  ≥  35  kg/m2  for  adults  often  have  risk  factors  or 
comorbidities, which would place them in the category with a very severely increased weight‐
related health risk. The remaining group of children and adolescents with obesity grade II will 
be relatively small. In addition, the group of children and adolescents with obesity grade III is 
relatively small in absolute numbers. In daily practice, patients with obesity grade II or III can 
be  regarded as severely obese  (5) and  the kind of combined  lifestyle  interventions needed 
will often not differ. 
To determine  the  required  level of care  the weight‐related health  risk  (WRHR)  is used as a 
starting point. The WRHR indicates the extent to which the health risk is increased. There are 
four  levels  of  severity  of  the  health  risk  for  overweight  and  obesity:  mildly  increased, 
moderately  increased, severely  increased and very severely  increased weight‐related health 
risk. 
BMI kg/m² No risk factors or comorbidities Risk factors or comorbidties
Overweight Mildly increased risk Moderately increased risk
Obesity grade I Moderately increased risk Severely increased risk
Obesity grade II Severely increased risk Very severely increased risk
Obesity grade III V ry sev rely increased risk V r sever ly increased risk
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Once the WRHR has been established, other forms of physical and psychological comorbidity 
and multimorbidity should be noted as well as additional personal  information  that plays a 
role in the patient’s health and may guide the content and form of the intervention (21‐23). 
During  a  supplementary  analysis  additional  relevant  personal  information  which  might 
influence  options  for  treatment  and  self‐management  is  recorded.  The  patient’s  wishes, 
needs  and  possibilities  are  central  here.  This  supplementary  analysis,  together  with  the 
WRHR  and  any  other  comorbidity  or multimorbidity,  forms  the  basis  for  drawing  up  an 
individual care plan.  
Aspects noted during  the  supplementary analysis of personal  information  can  include  (but 
are not  limited  to):  the  expressed health  care need, previous  experience with weight  loss 
treatment, dieting history and development of weight over  the course of a  lifetime,  family 
history (prevalence of obesity, type 2 diabetes and cardiovascular disease), ethnicity, lifestyle 
habits  (nutrition,  physical  activity,  sleep  pattern,  stress,  smoking,  alcohol,  drugs),  use  of 
medication,  previous  use  of weight  loss medication, willingness  to make  lifestyle  changes 
(motivation),  capacity  to make  lifestyle  changes,  psychosocial  and  environmental  factors, 
physical or psychological limitations which might significantly affect adherence and outcomes 
of the  interventions and which make the person unsuitable or only partially suitable for the 
treatment. 
For  children  it  is  important  that  the  eating  and  lifestyle  habits  of  the  whole  family  are 
involved.  The  parents’  cognitions,  point  of  view  and  possibilities must  also  be  taken  into 
account.  Parenting  (including  parenting  style)  and  the  child’s  physical  and  psychological 
development may also be examined. 
Management: stepped and matched care 
Goal of such an accurate diagnostic procedure is to match patient and treatment as optimal 
as possible. As the health care standard stated (21, 23), the starting point for determining the 
needed level of care after the diagnosis is established, is the stepped care model: care is not 
offered earlier or more intensive than necessary, but not later or less intensive than needed. 
If  the  initial  treatment  is  insufficiently  effective  a more  radical  or more  intensive  form  of 
treatment  can  then  be  chosen,  if  appropriate.  In  general  in  the  case  of  very  severely 
increased WRHR  interventions  are  characterized  by  a  greater  frequency  of  contact, more 
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specialized  health  care  professionals,  longer  appointments  and more  space  for  individual 
contacts than for lower levels of WRHR. 
The health care standard further states the need for an  individually tailored treatment plan 
that is drafted by the health care providers and the patient (and his/her parents) together. 
The  core of  successful obesity management  is  sustainable behavior  change  and  improving 
quality of  life. The recommended treatment for severe childhood obesity  is a one year  long 
intensive family based combined lifestyle intervention with a focus on self‐management and 
with  the  option  of  referral  to  specialized  pediatric  obesity  centers.  A  combined  lifestyle 
intervention is directed at nutrition and physical activity with attention for behavioral change. 
The goal of behavioral change  is  to enable  the patient  to change  their behavior  relating  to 
nutrition,  physical  activity  and  to  learn  how  to  cope  with  emotions  as  well  as  the 
environment.    For  patients with  severe  obesity  cognitive  behavioral  therapy  always  forms 
part of the treatment. All  interventions must be followed by one year of supervised relapse 
prevention and  subsequently,  if needed, by  long‐term behavioral and weight maintenance 
support delivered locally.  
The  aim  of  the  treatment  is  lasting  improvement  in  lifestyle  behavior  and  quality  of  life, 
preventing relapse as much as possible. Treatment is directed towards weight loss or weight 
stabilization, depending on  the child’s age and stage of growth, as well as  improvement of 
physical fitness, in order to improve the health and quality of life. 
Behavioral  change  in  relation  to weight management  requires  self‐management;  a person 
needs to cope with the symptoms, treatment and physical and social consequences of their 
chronic  condition and  the needed adjustments  in  lifestyle.  In  the  case of  children, parents 
play an essential  role. They  should  support and  stimulate  the  child  in managing his or her 
weight  by  adapting  the  lifestyle  of  the whole  family.  The  role  of  caregivers  is  to  provide 
parents with optimal support. 
Given  the  high  health  risk,  it  is  essential  that  the  treatment  is  carried  out  by  caregivers 
specialized in the treatment of severe obesity. In many cases collaboration with or referral to 
more specialized care may be considered. And in case of complex cases and/or an insufficient 
response to ambulatory treatment, the option of immersion treatment can be appropriate. 
These different options of care are outlined in Figure 1 that is an improvement made in 2014 
by  the Partnership Overweight Netherlands  / Care  for Obesity of a  similar  figure  that was 
published in the health care standard (21) earlier. 
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WRHR: The weight‐related health risk  indicates the extent to which the health risk    is  increased. The WRHR  is 
based on the degree of overweight or obesity and the presence of (risk factors for) comorbidities. 
Mildly increased WRHR: Core of the offered help for children and adolescents in this group and their parents, is 
individual advice on healthy lifestyle. 
Moderately, severely and very severely increased WRHR: A CLI‐short is the first intervention offered, unless more 
intensive  care  is needed.  If necessary  the  intervention  (CLI‐short, CLI or CLI+)  can be  accompanied by extra 
modules. 
The  individual advice consists of tailored advice for the child and his or her family on a healthy  lifestyle and  is 
based on the ‘Richtlijnen goede voeding’ (Dutch Guideline good nutrition) and the ‘Nederlandse Norm Gezond 
Bewegen’ (Dutch Norm healthy physical activity). The advice can be offered individually or in groups. 
The CLI‐short (short combined  lifestyle  intervention)  is a short family based group  intervention on a  local  level 
targeting nutrition, physical activity and behavior change. 
The  CLI  (combined  lifestyle  intervention)  consists  of  interventions  targeting  nutrition,  physical  activity  and 
behavior change. 
The CLI+ (intensive combined lifestyle intervention) has a higher intensity than the CLI. Inpatient treatment can 
be part of the CLI+. 
The offered  care  consists of a one  year  long  intensive  treatment phase,  followed by one  year of  supervised 
relapse  prevention  (the maintenance  phase  of  the  treatment)  and  subsequently  long‐term  behavioral  and 
weight maintenance support.  
 
Figure  1:  Weight‐related  health  risk  pyramid  with  associated  levels  of  prevention  and 
treatment, according to the stepped and matched care principle, for children and adolescents 
(Partnership Overweight Netherlands / Care for Obesity, May 2014) 
THE DUTCH APPROACH ‐ PRACTICE 
While  the  Dutch  guideline  and  health  care  standard  were  being  developed,  there  was 
essentially  a  lack  of  programs  providing  adequate  stepped  and matched  health  care  for 
children and adolescents with severe obesity in The Netherlands. These patients were, and to 
some  extent  still  are,  usually  treated  by  a  pediatrician,  generally  in  collaboration  with  a 
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dietician, physiotherapist and psychologist in a specialized outpatient center. Some hospitals 
offer  a  combined  lifestyle  intervention,  other  refer  patients  to  a  wide  variety  of  obesity 
management programs outside the hospital. A survey of Dutch pediatricians in 2009 showed 
that there is no uniform approach to severe childhood obesity and treatment often does not 
conform to the principles of the Dutch Integrated Health Care Standard for Obesity (29). 
Another disadvantage of the forms of care described in this survey is that they are sometimes 
not  very  accessible  due  to  distance  from  the  home  environment  of  the  family.  Hospital 
treatment costs are also generally relatively high.  In addition, such care  is not sufficient  for 
children  with  severe  obesity  from  families  with  multiple  problems.  Moreover,  various 
programs  outside  hospitals  exclude  children  and  adolescents  with  severe  obesity,  which 
makes the offered care for this patient group limited. The lack of a comprehensive care chain 
for severe childhood obesity is a further difficulty; current care generally does not provide a 
long‐term  trajectory.  Moreover,  the  Dutch  health  care  insurance  system  does  not 
automatically provide for reimbursement of the different forms of available care. Partly due 
to  these circumstances, some of  the children and adolescents with  (severe) obesity do not 
receive  any  care.  Those  who  do  get  in  to  the  health  care  system,  often  do  not  profit 
sufficiently from the available care.  
Severe  childhood  obesity  calls  for  specialized  care  in  order  to  achieve  long‐term  behavior 
change, because regular treatment options are often insufficiently effective (30‐32). Yanovski 
and Yanovski  (30) suggest  that “clinicians should consider  referring severely obese children 
and  adolescents  to  experienced,  specialized  pediatric  obesity  centers,  so  that  intensive 
treatment  can  be  performed  by  a  team  of  professionals  that  may  include  physicians, 
dietitians,  behaviorists,  and  exercise  specialists with  expertise  in  pediatric  and  adolescent 
medicine.”  In  line with this, expert committees suggest severely obese youth that have not 
been  able  to  profit  from  regular  multidisciplinary  interventions  should  be  referred  to  a 
pediatric  tertiary  weight  management  center  (15,  31,  32).  The  specialized  care  can  be 
implemented in residential settings like summer camps or boarding facilities (32). This kind of 
‘immersion treatment’ that places patients in a therapeutic and educational environment for 
extended periods  of  time,  seems  to  be  a  promising  alternative  to  regular  outpatient  care 
(33). 
In  the Netherlands  the  opportunity  to  receive  an  immersion  treatment  exists  since  2004: 
Heideheuvel  (nowadays part of Merem Treatment Centers)  is a  tertiary  referral  center  for 
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pediatric obesity  in the Netherlands that offers a partly  inpatient  lifestyle program.  In 2007 
the  treatment was  terminated because  there was no more  reimbursement by health  care 
insurers due to a lack of scientific evidence about the (cost) effectiveness of the treatment. 
THE DUTCH APPROACH – RESEARCH 
In  2008,  after  questions  in  the  Dutch  parliament  about  the  care  for minors with  severe 
obesity, the Dutch Ministry of Health decided to  finance the  inpatient obesity treatment at 
Heideheuvel for a limited period of time to allow for an evaluation of the (cost) effectiveness. 
The VU University in Amsterdam was appointed to evaluate the treatment that was resumed 
in the fall of 2009 with the admittance of a group of ten patients.  
In the next four years a total of 120 patients were admitted to the treatment and thoroughly 
followed  to  not  only  evaluate  the  (cost)  effectiveness  (34)  of  the  treatment  but  also  to 
identify  individual psychological  factors  (35) that were associated with successful  long‐term 
weight management. We  called  this  the Health  Effects  of  Lifestyle  Interventions  in Obese 
children  and  adolescents  Study:  HELIOS.  The  HELIOS  project  was  supervised  by  prof.dr. 
Seidell  and  the  research  performed  by  researchers  Makkes  (cost‐effectiveness)  and 
Halberstadt (psychological aspects) in collaboration with others. 
The  treatment  at  Heideheuvel  was  a  one  year  intensive  lifestyle  intervention  with  an 
emphasis on nutrition, exercise and behavior. A  total of 120  children and adolescents and 
their parents  received  the  intervention and participated  in  the HELIOS study. Of  these 120 
patients, 80 patients participated in a randomized controlled trial of the cost‐effectiveness of 
the  treatment. We  described  the  design  of  this  part  of  the HELIOS  project  in  a  separate 
design paper that is not part of this thesis (34).  
In the randomized controlled trial half of the patients (n=40) underwent a 6 months inpatient 
period during weekdays, followed by 6 monthly return visits of 2 days. The other half of the 
patients  (n=40)  underwent  a  2  months  inpatient  period  during  weekdays,  followed  by 
biweekly return visits of 2 days during the next 4 months, followed by 6 monthly return visits 
of 2 days. The total duration of the treatment was one year for all patients, with a follow up 
measurement at two years after baseline. 
An  additional  40  patients  underwent  the  treatment with  the  2 months  inpatient  period, 
making the total number of participants 120. These extra 40 patients were not randomized. 
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They  were  treated  at  Heideheuvel  because  the  treatment  center  had  the  organizational 
capacity to treat these extra patients in addition to the 80 patients that were included in the 
randomized  controlled  trial.  They  underwent  the  same  measurements  as  the  other  80 
patients and were included in the part of the HELIOS project that assessed the psychological 
aspects of  long‐term weight management  and  that was not  a  randomized  controlled  trial, 
thus expanding the size of the study population for this part of the project (35). 
The  treatment  for  all  120  patients  was  divided  into  4  phases:  1)  assessment/knowledge 
acquisition  phase,  2)  knowledge  acquisition  and  skills  building  phase,  3)  implementation 
phase and 4) maintenance phase. See Makkes et al (34) for a description of these phases and 
the involved health care professionals. 
Psychological aspects of long‐term weight management 
Successful long‐term weight management after a lifestyle intervention is possible for children 
and  adolescents  with  severe  obesity,  but  currently  it  is  not  clear  what  determines  the 
remarkable individual differences in treatment success (36‐38). 
More  insight  in the psychological factors that determine the  long‐term outcome of  lifestyle 
interventions, can attribute to improve interventions and to better match different treatment 
options with different children and adolescents (37).  
The ability to self‐regulate  is a promising factor to help explain the  individual differences  in 
long‐term weight  change  (6,  39‐45).  Self‐regulation  encompasses  any,  conscious  and non‐
conscious, efforts by an  individual  to modify  their  thoughts, emotions,  attention,  impulses 
and behavior (46) in the service of attaining and maintaining personal goals (47). People vary 
in  their ability  to  self‐regulate  (48). And people, adults as well as children, with obesity on 
average appear to be  less able to self‐regulate than  lean people  (39, 40, 49, 50). Poor self‐
regulation, as measured with various questionnaires and behavioral measures, has also been 
shown  to  predict  less weight  loss  and  less weight  loss maintenance  (39,  40,  42,  49).  For 
children and adolescents with severe obesity it is not yet known what the role of the ability to 
self‐regulate is in treatment success. 
In HELIOS we assessed three psychological aspects that are related to self‐regulation in order 
to contribute to understanding the complex behaviors that lead to some people having more 
difficulties  than others  to manage  their weight. These  three aspects possibly play a  role  in 
maintaining  the  effects  of  an  intensive  weight  management  program  like  offered  at 
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Heideheuvel.  It  is  important  to note  that any behavior always  takes place  in  the context of 
other factors related to a person’s environment, psychology and biology and the interactions 
between those factors. 
The  first  aspect  we  assessed  is  general  self‐regulation  ability. We  looked  at  two  facets: 
inhibitory control and sensitivity to reward. Obese children and adolescents generally show a 
higher  sensitivity  to  reward  and  a  lower  inhibitory  control  compared  to  lean  children  and 
adolescents (41, 49‐57) and these two facets of self‐regulation seem critical when controlling 
food intake (49, 58, 59). 
The main hypothesis  that was  investigated  in  the study described  in  this  thesis,  is  that  the 
scores on  inhibitory control and sensitivity  to  reward after  the  intervention, are associated 
with the ability to maintain the achieved weight loss during the following year. In addition it 
was  explored  whether  other  psychosocial  factors,  related  to  competence,  motivation, 
relatedness and outcome expectations, modify  the  relation between  the general ability  to 
self‐regulate and weight loss maintenance. 
The  second  psychological  aspect  assessed  in  this  thesis  is  eating‐specific  self‐regulation 
ability. Eating behavior has extensively been  linked  to differences  in weight status  (60) and 
three  styles  of  eating  behavior  that  for  adults  as  well  as  children  have  repeatedly  been 
related to overeating and obesity are external eating, emotional eating and restraint eating 
(61‐65). The available research shows mixed results about how these eating styles are related 
to weight change after weight loss treatment (37, 66, 67). 
The main objective of  the  study described  in  this  thesis, was  to determine whether eating 
styles after the intervention, are associated with weight change in the following year. 
The  third psychological aspect discussed  in  this  thesis  is  food addiction. The concept of an 
addictive process playing a role in overconsumption of energy‐dense highly palatable foods is 
an  interesting  venue  to  explore  (68‐75).  Aspects  of  addictive  eating  behavior  like  loss  of 
control  over  consumption  (68,  76,  77)  and  reward‐related  neurobiological  responses  to 
appetizing  foods  (78‐82)  indicate  similarities  exist  between  drug  addiction  and  addictive 
eating behavior. The study conducted  for this thesis, aimed to examine the prevalence and 
characteristics of food addiction in adolescents participating in HELIOS and also other obese 
and non‐obese adolescents. Furthermore,  the  recently developed  child version of  the Yale 
Food Addiction Scale was translated to Dutch and its feasibility for use in Dutch adolescents 
was tested.  
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Outline of this thesis 
This thesis starts with a description of the work of the Partnership Overweight Netherlands 
and the Dutch National  Integrated Health Care Standard for Obesity for adults and children 
(chapter  2).  The  next  four  chapters  are  about  psychological  aspects  of  long‐term weight 
management  of  children  and  adolescents  with  severe  obesity  after  an  intensive,  partly 
inpatient, weight management program. 
First  the  rationale, design  and methods of  the psychological part of HELIOS  are described 
(chapter 3). Then the role of two aspects of the general ability to self‐regulate is determined: 
inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward.  These  are  measured  with  two  behavioral 
computer  tasks  that  are not  food  related  (chapter 4).  Subsequently  the  role of  three  self‐
reported  indicators  of  eating‐specific  self‐regulation  is  determined:  emotional  eating, 
external  eating  and  restraint  eating  style  (chapter  5).  Finally  the  role  of  food  addiction,  a 
concept that  is possibly associated with a  limited general and eating‐specific self‐regulation 
abilities, is explored (chapter 6). 
These  three  psychological  aspects  –    general  self‐regulation  ability,  eating‐specific  self‐
regulation  ability  and  food  addiction  –  possibly  play  a  role  in weight maintenance  after  a 
lifestyle intervention, like the in the HELIOS project evaluated weight management program. 
General  self‐regulation  ability  and  eating  styles  are  targeted  in  the  intervention  at 
Heideheuvel  in order to  improve these psychological aspects. Food addiction as such  is not 
targeted in the treatment and this part of the study is an explorative addition. 
In  the  concluding  chapter  the  findings  are  discussed  (chapter  7).  It  goes  for  all  three 
mentioned  psychological  aspects  that  ‐  individually  or  coherently  ‐  they might  shed  some 
light  on  the  large  individual  differences  in weight  loss maintenance  after  treatment.  And 
consequently  help  solve  the  complex  puzzle  on  how  to  improve  obesity management  for 
specific groups of children and adolescents with severe obesity.   
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ABSTRACT 
The  Partnership  Overweight  Netherlands  (PON)  is  a  collaboration  between  18  partners, 
which are national organizations of health care providers, health  insurance companies and 
patient organizations. The PON published an  integrated health care standard  for obesity  in 
November 2010.  
The  integrated health  care  standard  for obesity  involves  strategies  for diagnosis  and  early 
detection of high‐risk  individuals as well as appropriate combined  lifestyle  interventions  for 
those who are overweight and obese and, when appropriate, additional medical therapies. 
The PON works  towards a  standard  that  transcends  traditional boundaries of conventional 
health  care  systems  and  health  care  professions  but,  instead,  focuses  on  competences  of 
groups of health professionals who organize care from a patient‐oriented perspective. 
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INTRODUCTION 
In  the  Netherlands,  overweight  and  obesity  have  reached  epidemic  proportions.  The 
prevalence of overweight  including obesity among men has  increased  from 37%  in 1981 to 
51%  in 2009 and among women  from 30%  to 42%  (1).  In children,  these prevalences have 
risen between 1980 and 2003 from 4% to 15% in boys and from 7% to 18% in girls (2). 
One of  the objectives of  the Dutch Ministry of Health, Welfare and Sport  is  to  reduce  the 
prevalence of overweight, obesity and related chronic diseases in the Netherlands. The focus 
is both on prevention and on management (3). 
In  2008,  the  Partnership  Overweight  Netherlands  (PON)  was  established.  The  PON  is  a 
collaboration between 18 partners, which are national organizations of health care providers, 
health insurance companies and patient organizations. 
Objective of  the PON  is  to  facilitate  the development and  implementation of an  integrated 
health care standard for the management and prevention of obesity. 
THE INTEGRATED HEALTH CARE STANDARD FOR OBESITY 
A  care  standard  is  a  general  framework  outlining  the  treatment  of  people with  a  specific 
condition.  It describes  the norms  (based on guidelines and  legislation)  that good care  for a 
specific condition must meet in terms of both content and process. This makes it clear to all 
market parties what they can expect from the treatment course. 
The  integrated health  care  standard  for obesity  involves  strategies  for diagnosis  and  early 
detection of high‐risk  individuals as well as appropriate combined  lifestyle  interventions  for 
those who are overweight and obese and, when appropriate, additional medical therapies. 
The PON works  towards a  standard  that  transcends  traditional boundaries of conventional 
health  care  systems  and  health  care  professions  but,  instead,  focuses  on  competences  of 
groups of health professionals who organize care  from a patient‐oriented perspective. The 
PON collaborates with organizations responsible for prevention and management of related 
chronic diseases like type 2 diabetes mellitus and cardiovascular diseases (CVDs). 
The PON developed flow charts for different age groups and different degrees of overweight 
and obesity to facilitate the  implementation of the national clinical guideline  ‘Diagnosis and 
treatment of obesity in adults and children’ (4) with implications for the organization, quality 
assurance and reimbursement of care and prevention. 
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These  flow  charts  are  described  for  different  levels  of weight‐related  health  risk  that,  for 
adults,  is  based  on  BMI,  waist  circumference  and  comorbidity.  Table  1  shows  the 
classification of weight‐related health  risks  for adults. The  risk assessment  for diabetes and 
CVD is similar to the STOP‐NIDDM risk score (5) and includes the waist circumference, family 
history of type 2 diabetes mellitus, the presence of hypertension, physical inactivity as well as 
the diagnosis of impaired fasting glucose. 
These  increasing  levels of weight‐related health  risk are  related  to  increasing  levels of care 
following  the  principles  of  stepped  care.  This  means  that  the  duration  and  intensity  of 
treatments  increase with  the weight‐related  health  risk.  The  principles  of  health  care  are 
based  on  self‐management  that  is  facilitated  by  a  multidisciplinary  team  of  health  care 
professionals. There is one case manager who coordinates the treatment that is described in 
an individual health care plan that is developed with the patient. Basically, there is 1 year of 
initial  treatment  based  on  a  weight  loss  goal  of  5–10%  followed  by  1  year  of  relapse 
prevention and subsequently by long‐term behavioral and weight maintenance support. The 
preferred treatment is a combined lifestyle intervention, targeting nutrition, physical activity 
and behavior change. 
Figure 2 illustrates the pyramid of management and prevention of obesity based on the levels 
of weight‐related health risk and the corresponding intensity of interventions for adults. 
Table 1: Classification of weight‐related health  risks  for adults based on BMI,  risk  factors  for 
type 2 diabetes mellitus (DM2) and cardiovasculair disease (CVD) and comorbidities 
BMI kg/m2  No increased risk for DM2 and CVD  
Increased risk for DM2 and 
CVD * 
Comorbiditie(s)** 
 
≥ 25 BMI < 30  Mildly increased  Moderately increased  Moderately increased 
≥ 30 BMI < 35  Moderately increased  Moderately increased  Severely increased 
≥ 35 BMI < 40  Severely increased  Severely increased  Very severely increased 
BMI ≥ 40  Very severely increased Very severely increased Very severely increased 
* >5 % increased risk of CVD or impaired fasting glucose; ** DM2, CVD, sleep apnea and/or arthritis. 
BMI kg/m² o increased risk for 
DM2 and CVD
Increased risk for DM2 
and CVD*
Comorbiditie(s)**
≥ 25 BMI < 30 ildly increased Moderately increased Moderately increased
≥ 30 BMI < 35 Moderately increased Moderately increased Severely increased
≥ 35 BMI < 40 Severely increased Severely increased Very severely increased
BMI ≥ 40 Very severely increased Very severely increased Very severely increased
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Figure 2: Obesity prevention and management pyramid based on weight‐related health risk for 
adults 
METHOD OF WORKING 
All activities of  the PON are supported by a management  team  (the authors of  this paper). 
Yearly  four meetings with  representatives of  the 18 partners  take place. All partners have 
signed a declaration of intent to show their commitment to the shared goals. 
Multidisciplinary  working  groups  are  formed  each  year  to  work  on  answering  diverse 
questions and on distinctive aspects of the flow charts. The results of the working groups and 
the meetings  of  the  partners were  summarized  during  a  yearly  conference  in  the  period 
2008–10. In November 2010, the integrated health care standard for obesity (‘Zorgstandaard 
Obesitas’) was published with  the consent of all participating organizations of patients and 
health care providers as well as the Ministry of Health, Welfare and Sport (6). 
PARTNERS AND ASSOCIATED ORGANIZATIONS 
In  the  18  partners  of  the  PON,  the  following  professions  of  health  care  providers  are 
represented: GPs, dieticians, physical  therapists, psychologists, doctors and nurses  in youth 
No 
increased risk
Very severely 
increased risk
Moderately 
increased risk
Mildly 
increased risk
Severely 
increased risk
Specialized	
treatment	
and	
maintenance
Treatment	and	
maintenance
Treatment	and	
maintenance
Indicated	or	targeted	prevention
Universal	and	selective	prevention
Weight-related	
health	risk	
Treatment
General advice 
on healthy lifestyle
Combined lifestyle 
intervention + 
optional surgery 
and medication
Combined lifestyle 
intervention
Individual advice 
on healthy lifestyle
Combined lifestyle 
intervention + 
optional
medication
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health  care,  pediatricians,  doctors  in  internal medicine,  physicians  in  occupational  health, 
pharmacists, nurses and surgeons. 
The  patients  are  represented  by  the  Dutch  Obesity  Association  and  the  more  general 
federation  for patient and consumer organizations. The Dutch health  insurance companies 
are represented by their national organization. 
The partners of the PON are: 
ActiZ, Association of Health Care Providers 
Association of Surgeons of the Netherlands (NVvH) 
Community Health Centers (GGD Nederland) 
Dutch Association of General Practitioners (LHV) 
Dutch Association of Internal Medicine (NIV) 
Dutch College of General Practitioners (NHG) 
Dutch Dietetic Association (NVD) 
Dutch Health Care Insurance Association (ZN) 
Dutch Obesity Association (NOV; obese patients organization) 
Dutch Professional Association of Psychologists (NIP) 
Dutch Society of Physicians in Occupational Health (NVAB) 
Dutch Medical Association for Youth Health Care (AJN) 
Federation of Patients and Consumer Organizations in the Netherlands (NPCF) 
Pediatric Association of the Netherlands (NVK) 
Royal Dutch Association for the Advancement of Pharmacy (KNMP) 
Royal Dutch Medical Association (KNMG) 
Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF) 
V&VN Dutch Nurses’ Association 
The  participants  in  the  working  groups  of  the  PON  consist  of  representatives  of  the  18 
partner organizations and of relevant experts of organizations that are not a partner of the 
PON. These  include  for example experts  in  statistics, medical ethics and  self‐management. 
The PON also has close ties with the Dutch platform that is responsible for the coordination 
of the development of chronic disease management models for related chronic diseases such 
as obesity, type 2 diabetes mellitus and CVDs. 
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ROLE OF PRIMARY CARE AND FAMILY PRACTICE IN THE MANAGEMENT 
OF OBESITY 
For  the majority  of  overweight  and  obese  patients, management  by  primary  care  health 
professionals  is warranted.  Since  the Dutch evidence‐based guideline  for  the  treatment of 
obesity  in  children  and adults was published  in 2007,  subsequent  reviews have  confirmed 
that  obesity  can  effectively  be  managed  in  primary  health  care  provided  that  a 
multidisciplinary  team  supporting  lifestyle  changes  in  patients  is  available  (7,  8).  This  is 
especially  the  case  in  the  Netherlands where  the  primary  care  physician  is  an  important 
gatekeeper of referrals to specialized care and plays an important role in providing nutrition 
guidance  (9). Only  for  a  selection  of  patients with  an  extreme weight‐related  health  risk, 
there  is  the  necessity  of  specialized  health  care  although  recent  studies  suggest  that  also 
many of these patients can be successfully managed in primary health care (10, 11). 
FUTURE DEVELOPMENTS 
In  the period 2011–12,  the PON has  taken on  some new  assignments  such  as developing 
quality criteria for the different  levels of health care as well as describing the competences 
for the health care providers. Eventually, the integrated health care standard for obesity will 
be integrated with those for CVDs and type 2 diabetes mellitus. A more in depth standard for 
nutritional  interventions  in  chronic  disease management  and  prevention  is  also  planned. 
Finally, a patient version of the standard will be produced. The aim is to have all levels of care 
to  be  covered  by  basic  health  care  insurance  schemes  but  this  will  be  dependent  upon 
political decision making and availability of financial resources for health care. 
It can be concluded that the Dutch integrated health care standard for obesity management 
and prevention is a unique collaboration of health care professionals and patients. 
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ABSTRACT 
Background 
Adequate  treatment  of  severe  childhood  obesity  is  important  given  its  serious  social, 
psychological  and  physical  consequences.  Self‐regulation may  be  a  crucial  determinant  of 
treatment  success.  Yet,  little  is  known  about  the  role  that  self‐regulation  and  other 
psychosocial  factors play  in  the  long‐term outcome of obesity  treatment  in  severely obese 
children and adolescents.  
In this paper, we describe the design of a study that aims to determine whether the ability to 
self‐regulate predicts  long‐term weight  loss  in severely obese children and adolescents. An 
additional objective is to identify other psychosocial factors that may modify this relation. 
Methods/Design 
The  study  is designed as a prospective observational  study of 120  severely obese  children 
and adolescents (8‐19 years) and their parents/caregivers undergoing an intensive combined 
lifestyle  intervention during one year. The  intervention uses behavior change techniques to 
improve the general ability to self‐regulate. 
Measurements will be taken at three points  in time: at baseline (start of treatment), at the 
end of treatment (1 year after baseline) and at follow‐up (2 years after baseline). The primary 
outcome measurement is the gender and age‐specific change in SDS‐BMI. 
The  children’s  general  self‐regulation  abilities  are  evaluated  by  two  behavioral  computer 
tasks  assessing  two  distinct  aspects  of  self‐regulation  that  are  particularly  relevant  to 
controlling food intake: inhibitory control (Stop Signal Task) and sensitivity to reward (Balloon 
Analogue  Risk  Task).  In  addition  to  the  computer  tasks,  a  self‐report measure  of  eating‐
specific  self‐regulation  ability  is  used.  Psychosocial  factors  related  to  competence, 
motivation, relatedness and outcome expectations are examined as moderating factors using 
several questionnaires for the patients and their parents/caregivers. 
Discussion 
This study will provide knowledge about the relation between self‐regulation and  long‐term 
weight  loss after  intensive  lifestyle  interventions over a  two‐year period  in  severely obese 
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children  and  adolescents,  a  growing  but  often  overlooked  patient  group.  We  aim  to 
investigate to what extent (changes in) the general ability to self‐regulate predicts weight loss 
and weight  loss maintenance. This study will also contribute  to  the knowledge on how  this 
association  is modified  by  other  psychosocial  factors.  The  results may  contribute  to  the 
development of more successful interventions. 
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BACKGROUND 
Prevalence and consequences of obesity 
The prevalence of obesity  in  the Netherlands  increased 6‐fold  in  the period 1980‐2009  in 
boys  (0.3%  to  1.8%)  and  4.5‐fold  in  girls  (0.5%  to  2.2%)  (1). Generally, when  there  is  an 
increase in prevalence of obesity, there is a greater relative increase in severe obesity (2). 
Childhood and adolescent obesity are associated with serious comorbidities including type 2 
diabetes mellitus, hyperlipidemia, hypertension,  respiratory and musculoskeletal conditions 
and liver abnormalities (3‐5). The increase in obesity‐associated diseases leads to a significant 
increase  in  direct  and  indirect medical  costs  (6).  In  addition  to  physical  health  problems, 
obese children and adolescents also are more  likely to suffer from a variety of psychosocial 
problems  (7‐9).  They  are more  likely  than  non‐obese  children  to  be  a  target  of  societal 
stigmatization,  including teasing and bullying (10, 11), to be socially  isolated (5, 12), to have 
relatively  high  rates  of  disordered  eating,  anxiety,  and  depression  (5),  and  to  suffer  from 
suicidal thoughts and making suicide attempts (9). When they reach adulthood, they are less 
likely than their thinner counterparts to complete college and more  likely to  live  in poverty 
(5). They are also less likely to get married (13). A further illustration that obesity has a large 
impact on young people’s  lives  is  reflected  in  the  finding  that  severely obese  children and 
adolescents reported to have similar quality of  life as those diagnosed with cancer (14, 15). 
Therefore adequate management of severe childhood obesity may contribute to reduce their 
current and future social, psychological and physical impairment. 
Intensive combined lifestyle interventions 
It  is  generally  recognized  that  the more  severe  forms  of  obesity may well warrant more 
intensive  therapeutic  interventions  (16)  than  less  severe  obesity  (17).    Because  regular 
outpatient  treatment appears  to be  insufficiently effective  for  the specific patient group of 
severely obese children and adolescents (18‐20),  it has been proposed that there  is a need 
for experienced, specialized pediatric obesity centers that can provide intensive treatment by 
a multidisciplinary  team with  expertise  in  childhood  obesity  and  its  comorbidities  (18‐20). 
According  to  several  guidelines,  the  treatment  team  should  include  a  physician,  dietician, 
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exercise specialist and psychologist or other mental health care provider that is able to offer 
behavioral counseling (17‐22). 
A promising alternative  to regular outpatient  treatment  is so called “immersion  treatment” 
that places patients  in a  therapeutic and educational environment  for extended periods of 
time,  for  example  a  residential  summer  camp  or  inpatient  setting  (21,  23).  Immersion 
programs  described  in  a  recent  review  included  the  components  controlled  diet,  physical 
exercise/activity,  nutrition  education  and  therapy  and/or  education  regarding  behavior 
change. The participants in the reviewed treatments that included a follow up lost an average 
of  23.9%  of  their  overweight  during  treatment  and  20.6%  pre‐immersion  to  follow  up 
(ranging  from  4 months  to  3.6  years  later)  (23).  Inclusion  of  cognitive  behavioral  therapy 
(CBT), defined as including “regular group and/or individual meetings with a therapist utilizing 
CBT  techniques  for  managing  behavior  change,  such  as  self‐monitoring,  motivational 
interviewing/decisional  counseling  and  problem‐solving”,  seems  especially  promising, 
resulting  in an average of 29.9%  loss of overweight  in total at follow‐up, compared to 9.4% 
for programs without cognitive behavioral therapy (23). 
Heideheuvel  (part  of Merem  Treatment  Centers)  is  a  specialized  clinic  in  the Netherlands 
offering  a  form  of  immersion  treatment,  by  means  of  an  intensive  inpatient  combined 
lifestyle  intervention,  focusing  on  nutrition,  physical  activity  and  behavior  change  of  the 
severely obese participants and their parents. Improving self‐regulation of eating behavior is 
one of the main goals of the treatment at Heideheuvel. The clinic uses cognitive behavioral 
techniques to improve self‐regulation. 
Although  the need  for combined  lifestyle  interventions  targeting nutrition, physical activity 
and  behavior  change  is  widely  acknowledged,  long‐term  follow‐up  studies  of  obesity 
interventions are lacking, especially for severely obese youth (17, 24, 25). 
According to Yanovski and Yanovski the known long‐term results for children and adolescents 
are  generally  disappointing,  because  the  weight  reduction  is  often  not  maintained  (18). 
However, there appear to be remarkable individual differences in treatment success (26). For 
some patients  treatment  is highly  successful, while others  continue  to gain weight despite 
treatment.  This  raises  the  question  what  determines  inter‐individual  variability  in 
intervention success. 
Chapter 3 
40 
Currently there is little insight in the psychosocial factors that may be crucial in determining 
the  long‐term outcome. The ability  to self‐regulate dietary  intake has been proposed as an 
important factor in weight loss and weight loss maintenance (8, 27‐32). 
The role of self‐regulation 
Severe  obesity  results  from  a  sustained  chronic  positive  energy  balance.  This  implies  that 
there  is an underlying  inability to regulate food  intake  in such a way that  it matches energy 
expenditure. Volkow and others have postulated that this inability to regulate food intake can 
be  seen as a brain‐related dysfunction whereby  reward‐driven urges  for  food override  the 
cognitive ability to  limit food  intake (33). Especially children and adolescents are vulnerable 
to problems arising due to self‐regulatory failure, because the neurocognitive structures that 
link  reward  systems  to  the  executive  control  system  are  still  in  development  (34).  The 
inability to self‐regulate is particularly problematic for children who are overwhelmed with an 
abundance of food and food cues due to their socio‐economic and cultural environments or 
who grow up  in  families where  the parents have  insufficient parenting  skills  to  teach  their 
children self‐regulation in response to food cues (35). 
Self‐regulation  encompasses  any,  conscious  and  non‐conscious,  efforts  by  people  to  alter 
their  thoughts, emotions,  attention,  impulses  and behavior  (36)  in  the  service of  attaining 
and maintaining personal goals  (37). Self‐regulation  reflects  the ability  to  resist  immediate 
rewards (e.g. a chocolate cake)  in the face of  long‐term goal pursuit (e.g.  losing weight and 
maintaining the weight loss) (38). It is known that people differ greatly in their ability to self‐
regulate (39). 
Not many studies examined self‐regulation of  food  intake  in obese  individuals, but  the  few 
studies that did consistently showed that obese people generally are less able to self‐regulate 
than lean people (27, 28, 40, 41). 
Two distinct aspects of self‐regulation that are particularly relevant to controlling food intake, 
are sensitivity to reward and inhibitory control (40, 42, 43). Sensitivity to reward is associated 
with the mesolimbic dopamine system (44).  It reflects the sensory pleasure associated with 
the  reward and  the motivation  to obtain  the  reward.  Inhibitory control  is  regulated by  the 
prefrontal cortex, and  refers  to  the executive  function by which  impulses or  responses are 
controlled (43, 44).  
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Research has indeed indicated that food is more rewarding for overweight children than for 
lean  children, making  it  therefore harder  for  them  to  resist  food  temptations and possibly 
increasing  the  chance  of  excessive  food  intake  and  resulting  further weight  gain  (45,  46). 
Obese children are found to have a higher sensitivity to reward and  less response  inhibition 
than  lean  children  (29,  41,  47‐52).  For  example, Nederkoorn  and  colleagues  showed  that 
obese children had lower levels of inhibitory control as assessed by a behavioral measure for 
disinhibition  and were more  sensitive  to  reward  as  assessed  by  a  response  preservation 
measure  than  leaner children  (40). Above  these cross‐sectional studies, prospective studies 
showed that differences  in ability to self‐regulate were related to weight gain. For example 
Francis and colleagues showed that children who were less able to self‐regulate at ages 3 and 
5 years, as measured with behavioral laboratory tasks, had a more rapid weight gain from age 
3 to 12 years (51). 
Poor self‐regulation, as measured with various questionnaires and behavioral measures, has 
also been shown to predict less weight loss, less weight loss maintenance or more attrition to 
weight loss programs (27, 28, 30, 40, 53). For example, those obese children participating in a 
cognitive behavioral  treatment program who  showed  relatively  little  inhibitory  control  lost 
less weight than those who exhibited higher levels of control (28). 
Three  decades  ago  Bonato  et  al  already  suggested  that  interventions  for  obese  children 
should aim at improving self‐regulation of eating (29).More recent research indeed indicates 
that  self‐regulation of eating can be  improved  through behavioral  treatment. For example, 
Israel et al evaluated an intervention for overweight children and their parents that aimed to 
improve  self‐regulation  in  children  in  order  to  lose weight.  Training  components  included 
instructions  for goal setting,  formulating and  implementing a plan to change behavior, self‐
evaluation, self‐reward and training in problem‐solving behaviors appropriate for high‐risk or 
tempting situations. The results indicated that improving self‐regulation can help to maintain 
long term weight loss (31). Bryant et al also indicated in a review that disinhibition in eating 
behavior can be successfully diminished through application of behavioral therapy aimed at 
self‐regulation of eating behavior (27). 
In sum, relatively poor self‐regulation is likely to contribute to the development of obesity as 
well  as  to  a  lower  amount  of  long‐term weight  loss  as  a  result  of  treatment.  Therefore, 
studying the role of self‐regulation in the effectiveness of weight loss therapy may contribute 
to the development of more successful interventions (28). The main objective of this study is 
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to determine whether  the ability  to self‐regulate predicts  long‐term weight  loss  in severely 
obese children and adolescents. To our knowledge, such studies have not been performed in 
severely obese children and adolescents. 
The potential moderating role of other psychosocial factors 
An additional objective of this study is to identify other psychosocial factors that may modify 
the relation between the general ability to self‐regulate and long‐term weight loss in severely 
obese children and adolescents. Gaining understanding in moderating factors is important as 
it  might  help  to  improve  tailoring  interventions  to  children.  The  following  factors  that 
plausibly play an important role will be assessed: 
1) Competence, in this study operationalized as general self‐efficacy and self‐worth. 
2) Motivation, in this study operationalized as autonomous motivation. 
3) Relatedness,  in this study operationalized as  interaction between parent and child, peer 
body size, social competences and social problems, parental  feeding style and affect of 
the parent. 
4) Outcome expectations,  in  this  study operationalized as  the difference between current 
and expected own body size. 
The selection of these additional psychosocial factors to study, was made based on 1) reviews 
by  Teixeira  et  al  (26)  and  Elfhag  and  Rössner  (54),  2)  advice  by  experts  in  the  field  of 
psychological  child  obesity  research  and  treatment  and  3)  two  prevailing  psychological 
theories: self‐determination theory (55) and social cognitive theory (56). 
The self‐determination theory and the social cognitive theory are general theories of human 
behavior,  but  have  also  been  applied  to  weight  control.  According  to  self‐determination 
theory, a theory of human motivation and behavior, three innate psychological needs are the 
basis  for  autonomous  motivation:  1)  competence  (i.e.  having  a  feeling  of  efficacy),  2) 
autonomy  (i.e. perceiving an  internal  locus of causality; having a  feeling of  free will) and 3) 
relatedness  (i.e.  having  a  sense  of  security  and  belonging)  (55).  Conditions  in  the  social 
context,  like positive or negative  feedback, can either enhance or hinder  the  fulfillment of 
these  three  basic  needs  (55).  When  satisfied,  these  psychological  needs  facilitate 
autonomous motivation, which is important for behavioral persistence in for example weight‐
related behaviors (55, 57).  
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According  to  social  cognitive  theory human behavior  is a  result of a  continuous  reciprocal 
interaction  between  behavior,  cognitive  and  affective  personal  factors  and  environmental 
events  (56, 58). This  interaction  is  influenced by people’s beliefs about  their capabilities  to 
exercise control over their own level of functioning and over events that affect their lives (56, 
59). These self‐efficacy beliefs determine people’s level of motivation and the effort they are 
willing to put  in reaching their goals  (56, 59). Self‐efficacy  influences outcome expectations 
which has an effect on  the motivation  to perform: when you expect  to  succeed  that  is an 
incentive to pursue the needed actions (56). 
Some of  the  factors  from  the self‐determination  theory and  the social cognitive  theory are 
also mentioned  in reviews by Teixeira et al and Elfhag and Rössner (26, 54) on psychosocial 
factors  that are associated with weight  control  in adults. These  reviews  for example  show 
that more autonomous motivation is associated with weight loss maintenance (26, 54). Other 
factors  that are mentioned are:  self‐efficacy  (26, 54),  self‐esteem  (26), autonomy  (26, 54), 
social support (54), body image (26) and outcome expectations (26, 54).  
In sum, the objective of this study is mainly to determine whether the ability to self‐regulate 
predicts long‐term weight loss in severely obese children and adolescents and in addition to 
identify other psychosocial factors that may modify the relation between the general ability 
to self‐regulate and long‐term weight loss. 
It  is hypothesized  that having  less  self‐regulating abilities will  result  in  less weight  loss and 
less weight loss maintenance. The following factors are expected to negatively influence the 
relationship between self‐regulation ability and weight loss and weight loss maintenance: less 
general  self‐efficacy,  lower  self‐worth,  less  autonomous motivation,  lower  quality  of  the 
relationship between parent  and  child,  larger body  size of peers,  less  social  competences, 
more  social problems,  a  less  adequate parental  feeding  style, more negative  affect of  the 
parent and unrealistic outcome expectations. 
METHODS/DESIGN 
Study design 
This  study  is  designed  as  a  prospective  observational  study  of  children  and  adolescents 
undergoing  an  intensive  combined  lifestyle  intervention  during  one  year  for  their  severe 
obesity. The treatment program has either a 2 months or a 6 months inpatient period. 
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The Medical Ethics Committee of VU University Medical Center Amsterdam has approved the 
study design, protocols and informed consent procedure. This study is a collaboration with a 
study  that  aims  to  provide  insights  into  the  effectiveness  and  cost‐effectiveness  of  the 
interventions (60). 
Setting 
This  study  is  carried  out  in  the  childhood  obesity  clinic  Heideheuvel  (part  of  Merem 
Treatment Centers) in Hilversum, The Netherlands between August 2009 and July 2013. 
Study population 
The aim is to include 120 children and adolescents and their parents/caregivers in the study. 
80 of  the patients will undergo  a 2 months  inpatient period  and 40  a 6 months  inpatient 
period 
Patients  (8‐19 years of age) are admitted  to Heideheuvel  for  their severe obesity.  Inclusion 
criteria  are  a  SDS‐BMI  ≥  3.0  according  to  the  growth  curves  based  on  the  fourth  Dutch 
National Growth Study of 1997 (this corresponds to the 99.9th percentile) or a SDS‐BMI ≥ 2.3 
(corresponding to the 99th percentile) with obesity related morbidity  (e.g. obstructive sleep 
apnea  syndrome, hyperinsulinemia,  diabetes  type  2,  liver  function disorders, dyslipidemia, 
musculoskeletal  problems).  Before  admission,  these  children  and  adolescents  have, 
unsuccessfully,  received  outpatient  obesity  care  elsewhere.  Some  patients,  who  are 
diagnosed to not be able to profit from outpatient care, are referred directly. All patients are 
referred by their local pediatrician. 
Criteria  for  exclusion  from  the  study  are:  syndromal/chromosomal  determined  obesity, 
obesity  caused  by  endocrine  disorders  (e.g.  hypothyroidism,  Cushing  syndrome,  primary 
hyperinsulinemia,  pseudohypoparathyroidism,  acquired  (structural)  hypothalamic  damage) 
or  use  of medication  (e.g.  antiepileptic  drugs,  antidepressants),  psychiatric  disorders  (e.g. 
severe depression, schizophrenia) that may obstruct adequate treatment, presence of eating 
disorders (binge eating disorder,  bulimia nervosa) to such a degree that specific therapeutic 
attention is needed before starting the intervention, children/adolescents or parents that can 
or will not give ‘informed consent’, parents that can or will not participate in the treatment, 
children/adolescents with an  IQ below 75 or attending a school for  intellectually challenged 
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children. Written  informed consents are obtained  from both the participants  (from age 12) 
and their parents. 
Participants do not pay for the treatment which is temporarily reimbursed by the Ministry of 
Health, Welfare and Sports. For their participation in the research they get reimbursed with a 
20 Euros gift voucher to cover travel expenses. 
Time schedule 
The study period is four years. Since the capacity to treat patients is limited in the clinic, the 
patients are treated  in sequential groups of 10 children (8‐ 13 years) or 10 adolescents (13‐ 
19 years). At the end of the fourth year 120 patients will have completed the program and 
follow up period. 
Measurements will be taken at three points  in time: at baseline  (start of treatment; T0), at 
the end of  treatment  (12 months after baseline; T12), at  the end of  follow‐up  (24 months 
after baseline; T24). Besides weight and height, measured at T0, T12 and T24, measurements 
include  (also  for  the  parents  of  the  patients)  several  questionnaires  on  psychosocial 
characteristics: Dutch Eating Behavior Questionnaire  for  children  (administered at T0, T12, 
T24),  General  self‐efficacy  scale  (T0,  T12,  T24),  Self‐Perception  Profile  for 
Children/Adolescents  (T0,  T12,  T24),  Treatment  Self‐Regulation Questionnaire  (T0),  parent 
and child version of the Parent‐Child Interaction Questionnaire (T0), Child Behavior Checklist 
(T0,  T12,  T24),  Parental  Feeding  Style Questionnaire  (T0,  T12,  T24),  Positive  and Negative 
Affect Schedule (T0), line drawings of silhouettes to choose from (T0, T12, T24) . In addition 
the children’s self‐regulation abilities are evaluated by  two behavioral computer  tasks: The 
Stop  Signal  Task  (T0,  T12,  T24)  and  the  Balloon  Analogue  Risk  Task  (T0,  T12,  T24).  All 
questionnaires and computer tasks are described in the measurements section below. 
Interventions  
The  treatment  is an  intensive one year  lifestyle  intervention program by a multidisciplinary 
team with emphasis on nutrition, exercise and behavior and  implementation of the  learned 
behavior  in the home situation. Treatment consists of group treatment as well as  individual 
sessions. For an extensive description of the treatment components, see Makkes et al (60).  
There is active and frequent participation of the parents during the whole treatment because 
parents  have  a  major  influence  on  their  children’s  weight  and  weight‐related  behaviors 
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through modeling and encouraging of appropriate health behaviors, controlling  the quality 
and quantity of the food available in the household, facilitating physical activity, and engaging 
in  appropriate  feeding  practices.  An  additional  advantage  of  family‐based  interventions  is 
that they can  improve health behaviors and weight not only  in the treated child but also  in 
siblings and adults living in the household (61, 62). 
The behavioral part of the treatment program is carried out by psychologists, social workers 
and group coaches in individual as well as group sessions with children and parents together 
and separately. The program uses behavior change techniques, e.g. from cognitive behavioral 
therapy,  to  improve  the  general  ability  to  self‐regulate.  This  improvement  in  general  self‐
regulation abilities  is assumed to facilitate the self‐regulation of the newly  learned healthier 
behavior. For example, the program teaches patients to delay gratification  (I want a cookie 
now, but I will wait until it is tea time), to plan behavior (e.g. forming if‐then plans: if it rains, I 
will still take my planned thirty minute walk) or to self monitor behavior (keeping a diary of 
the cookies eaten and the walks taken). The treatment further addresses: disordered eating 
behaviors,  self‐worth,  self‐efficacy,  behavioral  and  emotional  problems,  autonomous 
motivation,  body  image,  outcome  expectations,  mood  disorders,  eating  and  exercise 
behavior,  interaction between parent  and  child, parental  feeding  styles,  relationships with 
peers, body acceptance and coping. To achieve  its aims,  the program applies a number of 
behavior  change  techniques. These  techniques  can be  specified with a 40‐item  taxonomy, 
called  CALO‐RE,  that  is  developed  by  Michie  et  al.  (63).  The  chief  psychologist  of  the 
treatment  program  scored  the  intervention with  this  CALO‐RE  taxonomy, which  gives  an 
overview  of  relevant  behavior  change  techniques  for  interventions  aimed  at  increasing 
physical activity and healthy eating  (63). The  treatment program uses 27 of  the 40 defined 
behavior change techniques to some extent (number 1‐13, 15‐16, 19, 21‐22, 28‐29, 33, 35‐
40).  For  example,  the program uses  goal  setting  to define  a desired behavior  that  can be 
related  to  changes  in  diet  or  physical  activity.  Goal  setting  is  also  used  to  define  health 
outcomes. Another used behavior change technique  is prompting generalization of a target 
behavior from the clinic to the home situation. To learn how to cope with barriers to change 
the behavior,  like certain  feelings and desires, the treatment uses barrier  identification and 
problem  solving  techniques. The  treatment also uses modeling of behavior, which  involves 
showing how to perform a certain behavior in for example a role play, by the staff, the peers 
and the parents. Another applied technique is motivational interviewing in which the staff is 
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trained and that is used to assess and if necessary help change the phase of behavior change 
the patient is in. 
Measurements 
Outcome measures 
The  primary  outcome  measurement  is  the  gender  and  age‐specific  ∆SDS‐BMI  between 
baseline (T0) and follow up (T24) indicating total weight loss from baseline to follow up and ∆ 
SDS‐BMI  between  end  of  treatment  (T12)  and  follow  up  (T24)  indicating  weight  loss 
maintenance after treatment. 
Determinants of long‐term weight loss and weight loss maintenance 
Behavioral measures of general self‐regulation ability 
Our hypothesis is that a primary determinant of (sustained) weight loss is the general ability 
to  self‐regulate. We  assess  two  separate  aspects  of  general  self‐regulation:  sensitivity  to 
reward and  inhibitory  control. Both are measured with  two  computerized behavioral  tasks 
that are not food related and an objective measure of the general ability to self‐regulate: the 
Stop Signal Task and the Balloon Analogue Risk Task (64, 65). 
The  Stop  Signal  Task  is  a measure  of  inhibitory  control  (66)  also  referred  to  as  executive 
response  inhibition  (67).  The  task  correlates  significantly  with  related measures  for  self‐
control (66). A Dutch adaption of the task by C. Nederkoorn was used (68). The Stop Signal 
Task is a computer task consisting of a series of 4x64 trials, preceded by two practice blocks 
of 8 and 16 trials, in which individuals are exposed to a colored quadrangle on the right or the 
left side of the screen (the go signal).  Individuals have to press the shift button on the side 
where  the  quadrangle  appears  as  quick  as  possible.  However,  in  25%  of  the  trials 
respondents hear a  tone, after which  individuals should  inhibit  their  response  to press  the 
shift button. Failing to inhibit the response when the stop signal sounds, indicates lack of self‐
regulation. At the start of the task the delay between the go signal and the stop signal is set 
to 250 milliseconds. The computer changes the stop signal delay after every stop signal trial. 
Following an unsuccessful  inhibition  the delay  is decreased by 50 milliseconds, making  the 
task easier. After a successful inhibition the task is made more difficult by increasing the stop 
signal delay by 50 milliseconds. This dynamic adjustment  results  in a stop signal delay  that 
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enables the participant to stop on approximately 50% of the stop trials. The main outcome is 
the stop signal reaction time (SSRT), which  is calculated by subtracting the stop signal delay 
from the mean go signal reaction time, measured in milliseconds. A longer SSRT means that 
the participant takes  longer to  inhibit his/her response and  indicates  less  inhibitory control. 
(64).  The  Stop  Signal  Task  demonstrated  less  inhibitory  control  in  children  with  impulse 
control problems  like ADHD (64, 69) and  in obese children (28, 70), making  it a valid test to 
study self‐regulation in the present sample as well. 
The Balloon Analogue Risk Task (BART)  is a measure of sensitivity to reward (65), which has 
been  shown  to  correlate  significantly  with  related  measures  of  self‐control  (66)  and 
impulsivity (65). The BART assesses the willingness to consciously risk long‐term loss in order 
to get higher rewards on the short term (67). A Dutch adaption of the task by C. Nederkoorn 
was used. This version of  the BART  is a computer  task consisting of a series of 29  trials.  In 
every trial a small red balloon is shown on the computer screen. The participant is instructed 
to  inflate the balloon by pressing a pump button. He or she  is warned that the balloon will 
explode at some point, but that this can happen any time from after the first pump until after 
the balloon has expanded to fill the whole screen. Every pump produces a gain of 5 points in 
a  temporary  bank.  As  long  as  the  pumping  continues,  the  points  go  up.  However,  the 
balloons all explode at some point, according to a predetermined sequence with the weakest 
balloon exploding on the first pump and the strongest balloon exploding after 128 pumps. If 
that happens before the gained points are transferred to the permanent bank, all points for 
that balloon are lost. Transfer to the permanent bank can be done at any chosen moment by 
pressing  the collect button and  results  in  the next  trial with a new uninflated balloon. The 
total amount of points earned is shown on the computer screen (65). In deciding whether to 
make each pump,  the participant must balance  the potential gain of accruing more money 
against  the potential  risk of  losing all money accrued  for  that balloon  (71).  Individuals who 
are more sensitive to rewards will demonstrate a higher number of pumps on each balloon 
prior to money collection (65). For analysis of the results the adjusted value is used, defined 
as the average number of pumps excluding balloons that exploded (65, 72, 73). 
Self‐report measure of eating specific self‐regulation ability 
In addition  to  the computer  tasks,  self‐reported  indicators of eating‐specific  self‐regulation 
are  assessed.  Hereto,  a  version  specifically  adapted  to  children  (74)  of  the  Dutch  Eating 
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Behavior  Questionnaire  (DEBQ),  originally  developed  by  Van  Strien  and  colleagues(75),  is 
used.  This  33‐item  questionnaire  assesses  three  eating  styles  that  reflect  dysfunctional 
regulation of food intake: 1) external eating (i.e. the tendency to eat in response to external 
cues),  2)  emotional  eating  (i.e.  the  tendency  to  overeat  in  response  to  emotions)  and  3) 
restrained eating (i.e. the tendency to attempt to refrain from eating) (75). 
Moderators  of  the  relation  between  self‐regulation  ability  and weight  loss  and weight  loss 
maintenance 
As  outlined  earlier,  factors  related  to  competence, motivation,  relatedness  and  outcome 
expectations  will  be  examined  as moderating  factors.  Hereto,  all moderating  factors  are 
assessed at baseline and at  follow‐up examinations. Except  for a  few moderators  that are 
only measured at T0. 
Competence 
Self‐efficacy is measured with the Dutch adaptation of the 10‐item General self‐efficacy (GSE) 
scale,  which  assesses  one’s  sense  of  personal  competence  to  cope  across  a  variety  of 
demanding or novel situations (76). 
Self‐worth  is measured with  Dutch  adaptations  (77,  78)  of  the  Self‐Perception  Profile  for 
Children  (SPPC)  and  Adolescents  (SPPA)  developed  by  Harter  (79,  80),  which  are 
questionnaires with 36 items (SPPC) or 35 items (SPPA) in six (SPCC) or seven (SPPA) domains: 
1) global self‐worth, 2) scholastic competence, 3) social acceptance, 4) athletic competence, 
5) physical appearance, 6) behavioral conduct, and 7) close friendship (only SPPA). 
Motivation 
Motivation  to  enter  a  weight  loss  program  is  measured  with  a  18‐item  version  of  the 
Treatment Self‐Regulation Questionnaire (TSRQ) that assesses reasons to enter a weight‐loss 
program  (81).  The  questionnaire was  translated  into Dutch  by  two  of  the  authors  of  this 
article (JH and EdV) with help from a native English speaker,  in which process  it was slightly 
adapted  for  use  with  children  and  adolescents.  It  assesses  to  what  extent  children  and 
adolescents enter a weight  loss program for autonomous (e.g. “I really want to make some 
changes  in my  life”) and controlled reasons (e.g. “People will  like me better when I’m thin”) 
on a 7‐point Likert scale ranging from 1 (not at all for this reason) to 7 (totally for this reason).  
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Relatedness 
Interaction between child and parent is measured with the Dutch version of the Parent‐Child 
Interaction Questionnaire – Revised (PACHIQ‐R) (82) that assesses how the parent evaluates 
the  relationship  with  the  child  (PACHIQ‐R  Parent  version,  21  items)  and  how  the  child 
assesses the relationship with the parent (PACHIQ‐R Child versions for mother and father, 25 
items).  The  questionnaire  concerns  both  behavioral  interaction  and  attitudes.  It  has  two 
subscales:  conflict  resolution  (quality  of  preventing  and  solving  conflicts)  and  acceptance 
(warmth, comfort, protection). 
Social competences and  social problems as assessed by  the parent are measured with  the 
Child Behavior Checklist (CBCL/6‐18) (83) that rates children’s functioning. We use the Dutch 
translation  (84)) of  the questionnaire  that assesses competences  (16  items) and behavioral 
and emotional problems  (120  items)  in  the past six months.  In  the present study, only  two 
scales are  included: 1) The “Social  scale”  (this  is one of  the  three competence  scales)  that 
comprises 6 questions, which concern group activities and social relationships (e.g.: “Please 
list any organizations, clubs, teams, or groups your child belongs to”; “About how many close 
friends does your child have?  (Do not  include brothers & sisters)”; “Compared  to others of 
his/her age, how well does your child play and work alone?”)  (83). 2) The “Social problems 
scale”  (this  is one of  the  five emotional and behavioral problem scales)  that consists of 11 
items, which  concern  topics  like  loneliness,  jealousy,  getting  teased  and  clumsiness  (e.g.: 
“Clings to adults or too dependent”; “Complains of loneliness”; “Easily jealous”; “Feels others 
are out to get him/her”) (83). 
Parental  feeding  style  is measured with  a  Dutch  translation  (85)  of  the  27‐item  Parental 
Feeding Style Questionnaire  (PFSQ) which asks parents  to  report  the  frequency with which 
they use a number of  feeding strategies  that are grouped  into 1) emotional  feeding  (i.e. “I 
give my child something  to eat  to make him/her  feel better when s/he  is  feeling upset), 2) 
instrumental  feeding  (i.e.  “I  reward  my  child  with  something  to  eat  when  s/he  is  well 
behaved”), 3) prompting/ encouragement to eat (i.e. “I praise my child if s/he eats what I give 
him/her”) and 4) overt control over eating  (i.e. “I decide how many snacks my child should 
have”) (86). 
Affect  of  the  parents  is measured with  the Dutch  translation  of  the  20‐item  Positive  and 
Negative Affect Schedule (PANAS) (87, 88), which asks parents to indicate what they currently 
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feel on two scales: 1) positive affect (the extent to which a person feels enthusiastic, active 
and  alert) And 2) negative  affect  (subjective distress  and unpleasurable engagement    that 
subsumes a variety of aversive mood  states,  including anger,  contempt, disgust, guilt,  fear 
and nervousness). 
Peer body size is measured by asking children and adolescents to select from a range of line 
drawings  (separate  for boys and girls) the silhouette that most closely resembles how their 
five best same sex  friends  look. The used drawings are  taken  from Colleen S.W. Rand  (89), 
who composed the drawings based on drawings by M.E. Collins (90) and T.I.A. Sorensen et al. 
(91). 
Outcome expectations 
The  same  silhouette drawings are also used  to assess outcome expectations. Children and 
adolescents are asked  to select 1)  the silhouette  that most closely  resembles  their current 
body size and 2) the silhouette that most closely resemble the body size they expect to have 
after treatment. Outcome expectations are calculated by measuring the difference between 
these current and expected own body sizes. 
Covariates 
Several covariates will be assessed. It is likely that the intensity and duration of treatment are 
related to both the ability to self‐regulate and ΔSDS‐BMI. We will investigate the intensity of 
the treatment, expressed by the duration of the residential period (2 versus 6 months) as  it 
might explain part of the variation between individual children and adolescents in weight loss 
and  in the ability to self‐regulate at the end of treatment (T12). We will also  investigate the 
health  care  the  children  and  adolescents  receive  in  the  period  between  the  end  of  the 
treatment at Heideheuvel and the follow up one year later as the prolongation of treatment 
might  influence weight  loss maintenance after  the  first year of  treatment. Furthermore we 
will  assess  the  gender  and  age‐specific  ∆SDS‐BMI  between  baseline  (T0)  and  end  of 
treatment (T12) because the amount of weight lost during treatment might be a predictor of 
weight  loss maintenance  after  treatment.  Finally  the  influence  of  SDS‐BMI  at  the  start  of 
treatment, gender, age and educational  level of  the children and adolescents on  the  long‐
term weight outcome will be assessed. 
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Statistical analyses 
First  we  will  provide  information  on  the  baseline  characteristics  of  the  patient  group. 
Secondly,  SDS‐BMI  levels  and  changes will  be  described  at  the  three  time  points,  i.e.  at 
baseline  (T0),  after  one‐year  (T12)  and  at  two‐year  follow‐up  (T24).  This  allows  for  the 
description of total weight loss (computed as ΔSDS‐BMI between T0 and T24) and weight loss 
maintenance  (computed as  ΔSDS‐BMI between T12 and T24). Next, determinants  (general 
and  eating‐specific  self‐regulation)  and  moderators  (factors  related  to  competence, 
motivation,  relatedness  and  outcome  expectations)  will  be  described  and  compared  at 
baseline (T0) and one year later (T12). This enables detailed scrutiny of the variability of the 
determinants  and moderators  in  this  specific  target  group  of  severely  obese  children  and 
adolescents.  Furthermore,  it  will  provide  insight  into  the  change  in  determinants  and 
moderators after following a treatment of one year.  
Third, the relation between self‐regulation and  initial weight  loss at one‐year follow‐up and 
potential moderators  of  this  relation will  be  tested  using  hierarchical multiple  regression 
analyses.  Linear  regression  analyses  (with  ΔSDS‐BMI  between  T0  and  T12  as  dependent 
variable) and logistic regression analyses (with a dichotomous variable high versus low weight 
loss as dependent variable) will be conducted. To discriminate participants with a high and 
low weight loss a median split in ΔSDS‐BMI between T0 and T12 will be conducted. In the first 
step, other  factors will be added  (e.g., age, gender, SDS‐BMI at T0,  treatment  intensity).  In 
the  second  step,  the  self‐regulation  indicators  (at  T0)  will  be  entered  simultaneously  as 
independent variables.  In  the  third step,  interaction  terms between the moderators  (at T0) 
and  (the  most  important)  self‐regulation  indicators  will  be  computed  and  added  to  the 
model. Significant interaction terms will subsequently be decomposed to gain insight into the 
relation  between  self‐regulation  and  initial  weight  loss  at  high  and  low  levels  of  the 
moderator.  
Finally, the relation between self‐regulation and weight loss maintenance at two year follow‐
up  and  potential  moderators  of  this  relation  will  again  be  examined  using  hierarchical 
multiple  regression  analyses.  Linear  regression  analyses  (with  ΔSDS‐BMI between  T12  and 
T24 as dependent variable) and logistic regression analyses (with a dichotomous variable high 
versus low maintenance of weight loss as dependent variable) will be conducted. To calculate 
high versus low maintenance of weight loss a median split in ΔSDS‐BMI between T12 and T24 
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is conducted. The same steps as  in the one‐year analyses will be conducted, except that for 
the  determinants  and most moderators  the  data  collected  at  T12 will  be  entered.  A  few 
moderators that are only measured at T0, will be entered as assessed at T0. 
We will explore the possibility of multiple imputations to deal with missing data. Missing data 
will be imputed multiple times, using the ‘Predictive Mean Matching’ (PMM) procedure that 
runs under the SPSS 20.0 program. All analyses will be performed on the complete case data 
and on the  imputed data.  In case of missing  item scores, we will explore the possibility of a 
single imputation technique. 
DISCUSSION 
We have  identified psychosocial factors predicting weight  loss success from studies done  in 
(obese)  adults. Whether  or  not  these  are  also  determinants  in  younger  patients  suffering 
from severe obesity, is not known. The present study aims to fill this gap. 
This study will provide knowledge about the relation between self‐regulation and  long‐term 
weight loss after intensive lifestyle interventions in severely obese children and adolescents, 
a growing but often overlooked patient group. We aim to investigate to what extent (changes 
in) the general ability to self‐regulate predicts weight loss and weight loss maintenance. This 
study will  also  contribute  to  the  knowledge  on  how  this  association  is modified  by  other 
psychosocial  factors. The results can provide  important  information about  the potential  for 
treatment success according  to psychosocial characteristics. This may help professionals  to 
tailor  interventions  to  children.  The  information  can  also  be  used  to  determine  which 
patients might  need more  guidance  than  others  in  the  relapse  prevention  phase  after  an 
intensive intervention. 
The  study  population  is  severely  obese  and  has  not  been  able  to  profit  sufficiently  from 
previous treatments, which may suggest that these patients are relatively therapy resistant. It 
remains to be investigated whether this is really the case. If so, the present study might result 
in a lack of variance in weight loss success and maintenance which would limit the analyses. 
That the study population belongs to a very specific subgroup of patients also implies that the 
study results cannot easily be generalized to other treatment populations or other treatment 
forms. Interpretation of the study results should also be done with caution because the data 
collection on what happens to the patients in the follow‐up year is limited to measurements 
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at  the  end  of  follow  up.  The  effect  of  for  example major  life  events  in  this  period  is  not 
included in the analyses. 
In  addition  to  these  limitations,  also  some  important  strengths need  to be  acknowledged. 
Studies with  a  long  term  follow  up  are  scarce.  This  study, with  a  follow  up  of  2  years,  is 
relatively long. Short‐term weight loss is much easier to achieve than longer term weight loss 
and  weight  loss  maintenance.  Our  primary  endpoint  (2  years  post‐baseline)  strikes  the 
balance between  following  the patients and  their parents  long enough  to assess  long‐term 
outcomes with what is feasible within a 4 year study period. The two year time span gives us 
the opportunity  to assess  the effects of  the  therapy after  its  termination. Moreover  it also 
enables  the  investigation  of  maintenance  of  the  attainted  ability  to  self‐regulate. 
Nevertheless we are not able to follow the participants’ health and wellbeing for life and the 
long‐term  treatment  impact  remains speculative. They suffer  from a chronic condition  that 
can result  in various medical, psychological and social difficulties during  the course of  their 
lives. In order to make measurements after a longer follow up period possible, all participants 
in  the  study  are  asked  during  the  last  measuring  moment  whether  they  are  willing  to 
participate in future research.  
A final issue that needs to be discussed is the use of SDS‐BMI and behavioral computer tasks 
as proxies for change in dietary intake. Generally, instruments to capture dietary intake may 
not be sufficiently valid. A healthier dietary pattern is assumed to be reflected in a change in 
SDS‐BMI.  In  a  similar  vein,  improvements  in  self‐regulation  abilities  (as  assessed with  the 
computer tasks) are assumed to echo in improvements in dietary intake. Computer tasks are 
used  because  they  provide  a  relatively  objective measurement  of  self‐regulation  abilities. 
Both  used  computer  tasks  are  non‐food  related.  They measure  general  self‐regulation,  a 
supposedly general ability that affects eating behavior. If the results of the computer tasks do 
not show a relation between self‐regulating ability and weight  loss maintenance, this might 
be  attributed  to  the  use  of  these  general measuring  instruments  and  does  not  necessary 
mean  there  is no  change  in  self‐regulation of  eating behavior.  If  this  study does  show  an 
association  between  self‐regulation  ability  and  weight  loss maintenance,  future  research 
could extend on that by demonstrating the causal pathway explaining the association. 
To  conclude,  the  present  study  will  provide  knowledge  about  the  role  of  self‐regulation 
abilities  in weight  loss success and maintenance  in severely obese children and adolescents 
over a two‐year period.   
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ABSTRACT 
Background 
Little  is known about the role the ability to self‐regulate plays  in the  long‐term outcome of 
obesity treatment in severely obese children and adolescents. 
Purpose 
To determine whether the ability to self‐regulate after a one year intensive, partly inpatient, 
combined lifestyle intervention is associated with weight loss maintenance in severely obese 
children and adolescents. 
Methods 
120 participants  (8‐19 years) with an average SDS‐BMI of 3.41 and  their parents/caregivers 
were included in an intervention study. As primary determinant of weight loss maintenance, 
general  self‐regulation  ability  was  evaluated  by  two  behavioral  computer  tasks  assessing 
inhibitory control and sensitivity to reward. 
Results 
There was no association between inhibitory control or sensitivity to reward after treatment 
and  weight  loss  maintenance.  None  of  the  psychosocial  factors  that  were  examined  as 
moderators, showed a statistically significant interaction, except for parental feeding style. 
Conclusions 
The ability to self‐regulate was not associated with long term weight maintenance. 
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INTRODUCTION 
The  long‐term  results of combined  lifestyle  interventions  for children and adolescents with 
obesity are generally disappointing, mainly because of a lack of weight loss maintenance (1). 
However, treatment success varies substantially between persons. It is not clear what factors 
determine these differences in treatment outcome. (2) It has been proposed that differences 
in  self‐regulation  abilities may  explain  differences  in  long‐term weight  loss  (3‐10).  In  this 
study we  investigate  this  hypothesis  and  in  addition  explore whether  other  psychosocial 
factors may modify this relation. 
Self‐regulation can be defined as any effort, conscious and non‐conscious, by  individuals  to 
alter their thoughts, emotions, attention,  impulses and behavior  (11)  in order to attain and 
maintain  personal  goals  (12). When  controlling  food  intake,  two  facets  of  self‐regulation 
seem  critical:  inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward  (13‐15).  Inhibitory  control  is  the 
capacity to  inhibit  impulses and responses (15). Sensitivity to reward encompasses both the 
sensory  pleasure  the  reward  produces  and  the  degree  of motivation  to  get  hold  of  the 
reward (15). 
Research with both adults and children indicated that a lower general ability to self‐regulate 
was associated with obesity (4, 5, 13, 16). More specifically, obese children and adolescents 
generally show a higher sensitivity to reward and a lower inhibitory control compared to lean 
children and adolescents  (6, 13, 16‐23). Furthermore, an  impaired ability  to self‐regulate  is 
predictive for drop‐out of weight management programs, less weight loss during weight loss 
interventions  and  a  lower weight  loss maintenance  (5,  7,  13,  24). Nevertheless,  research 
indicates that the ability to self‐regulate eating behavior can be improved through behavioral 
treatment (4, 8). 
In  sum,  a  low  ability  to  self‐regulate may  predict  less  treatment  success  and  should  be  a 
target of  the  intervention when  treating  children and adolescents  for  their obesity. This  is 
particularly relevant for the phase of weight loss maintenance. Simply stated: after treatment 
ends, it requires self‐regulation to continue having a lower calorie intake and a higher energy 
expenditure.  Therefore,  getting  insights  in  the  ability  to  self‐regulate  can  provide  useful 
information  on  what  determines  long‐term  weight  loss.  For  severely  obese  children  and 
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adolescents  it  is not yet known what  the  role of  the ability  to  self‐regulate  is  in  treatment 
success. 
The main  objective  of  this  study was  to  determine whether  the  ability  to  self‐regulate  is 
associated with  long‐term weight  loss  in severely obese children and adolescents  that  take 
part in an intensive, partly inpatient, combined lifestyle intervention. With a special focus on 
testing  the  main  hypothesis  that  the  ability  to  self‐regulate  after  the  intervention  is 
associated with  the ability  to maintain  the achieved weight  loss during  the  following  year, 
regardless of the ability to self‐regulate at baseline. An additional objective was to identify in 
an  explorative  analysis  other  psychosocial  factors,  related  to  competence,  motivation, 
relatedness and outcome expectations,  that may modify  the  relation between  the general 
ability  to  self‐regulate and weight  loss maintenance. The  rationale, design and methods of 
this study have been described in detail elsewhere (25). 
SUBJECTS AND METHODS 
Study design 
The  study was designed  as  an  intervention  study of  children  and  adolescents with  severe 
obesity that underwent an intensive, partly inpatient, combined lifestyle intervention during 
one  year.  Measurements  were  conducted  at  three  points  in  time:  at  baseline  (start  of 
treatment; T0), at  the end of  treatment  (12 months after baseline; T12) and at  the end of 
follow‐up (24 months after baseline; T24). More details on the measurements can be found 
elsewhere (25). 
The study was an expansion of a study that had the objective to determine the effectiveness 
and cost‐effectiveness of the treatment program (26). The Medical Ethics Committee of VU 
University Medical Center Amsterdam  approved  the  study design, protocols  and  informed 
consents  procedure.  The  trial was  registered  in  the  Netherlands  Trial  Register  (NTR1678, 
registered 20‐Feb‐2009). 
Setting 
Data were collected at  the childhood obesity clinic Heideheuvel  (part of Merem Treatment 
Centers) in Hilversum, the Netherlands, between August 2009 and July 2013. 
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Study population 
The aim was to  include 120 participants (40 children and 80 adolescents). This number was 
partly based on the calculated needed sample size of 80 children and adolescents for the part 
of the study that had the objective to determine the effectiveness and cost‐effectiveness of 
the treatment program (26). Due to extra capacity at the treatment center in the same time 
period,  it  was  possible  to  include  another  40  adolescents  for  the  current  study.  Due  to 
recruitment  difficulties  for  the  children,  10  extra  adolescents  instead  of  children  were 
included.  The  aimed  total  of  120  participants  with  severe  obesity  and  their 
parents/caregivers  included  in  this  study were  therefore:  30  children  (8‐13  years)  and  90 
adolescents (13‐19 years). Eighty participants (20 children and 60 adolescents) underwent a 
two months inpatient period and 40 (10 children and 30 adolescents) a six months inpatient 
period.  The  criteria  for  inclusion  and  exclusion  are  described  elsewhere  (25).  Three 
participants dropped out of the treatment around the start of the study and were replaced 
by participants from the waiting list. The latter were used in the analyses.  
If more  than  one  of  the  parents/caregivers was  available  at  baseline,  they were  asked  to 
determine  which  of  them  was  the most  involved  care  taker  for  the  child  or  adolescent 
included  in  the  study.  That  parent/caregiver was  asked  to  participate  in  the  study  at  the 
different measuring points. 
Written informed consents were obtained from both the participants (from age 12) and their 
parents/caregivers. A 20 Euro gift voucher was provided to reimburse travel expenses for the 
study participants. 
Intervention 
The  patients  were  treated  in  sequential  groups  of  10  children  or  10  adolescents.  The 
treatment  program  consisted  of  an  intensive  combined  lifestyle  intervention  by  a 
multidisciplinary  team.  The  program,  that  lasted  one  year,  had  a  period  of  inpatient 
treatment during weekdays of either 2 months and biweekly return visits of 2 days during the 
next 4 months or 6 months, followed by 6 monthly return visits of 2 days. The  intervention 
required  active  and  frequent  participation  of  the  parents/caregivers.  The  emphasis  of  the 
intervention was on nutrition, exercise and behavior.  
Behavior change  techniques were used  to  improve  the general ability  to  self‐regulate. The 
intervention  further  addressed  themes  like  disordered  eating  behavior,  self‐worth,  self‐
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efficacy, behavioral and emotional problems, autonomous motivation, body image, outcome 
expectations, mood disorders, eating and exercise behavior, interaction between parent and 
child, parental feeding styles, relationships with peers, body acceptance and coping. 
More  information  on  the  contents  of  the  treatment  and  its  components  can  be  found 
elsewhere (25, 26).  
Measurements 
Outcome measure ‐ SDS‐BMI change 
Height and weight were measured at the childhood obesity clinic. Height was recorded with a 
Holtain  stadiometer  fixed  on  the  wall  with  an  accuracy  of  1  mm.  The  stadiometer  was 
calibrated before every  first measurement. Height was  recorded  three  times of which  the 
average was calculated. Weight was measured  in  light clothing without shoes and recorded 
with a calibrated SECA digital weight chair that had a limit of 230 kg and an accuracy of 0.005 
kg. Height and weight were used  to  calculate BMI and SDS‐BMI with  the Growth Analyzer 
(www.growthanalyser.org;  version  3.5,  computer  program  by  “Stichting  Kind  en  Groei”, 
downloaded  in  July  2010)  using  the  fourth  Dutch  nationwide  growth  study  of  1997  as 
reference. Weight  change was  calculated with  the  gender  and  age‐specific  SDS‐BMI,  that 
indicates how many standard deviations a measurement is above or below the median of the 
distribution.  
The primary outcome measurement of this study was the weight change between the end of 
treatment and the end of follow up,  indicating the weight  loss maintenance.  In addition we 
assessed the weight change between baseline and the end of treatment (initial weight  loss) 
and between baseline and the end of follow‐up (total weight loss). 
Primary determinant ‐ Self‐regulating ability 
As primary determinant of  (sustained) weight  loss,  the  general  ability  to  self‐regulate was 
assessed  in  the children and adolescents with  two computerized behavioral  tasks:  the Stop 
Signal Task (27) that assesses inhibitory control and the Balloon Analogue Risk Task (28) that 
assesses sensitivity to reward. 
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The main outcome of the Stop Signal Task is the Stop Signal Reaction Time (SSRT), measured 
in milliseconds (ms). A longer SSRT means that the participant has more difficulties to inhibit 
his/her response and indicates less inhibitory control. 
The main outcome of  the Balloon Analogue Risk Task  is  the Adjusted Value  (AV),  indicating 
the  average  number  of  pumps  excluding  balloons  that  exploded. A  higher AV  points  to  a 
higher sensitivity to reward, which indicates a lower ability to self‐regulate. 
The computer tasks are described in more detail elsewhere (25).  
Potential moderators and confounders 
Several psychosocial factors were explored as potential moderators of the relation between 
the  ability  to  self‐regulate  and  weight  loss  maintenance  with  questionnaires  for  the 
participants and their parent/caregiver, as described  in detail elsewhere (25). The following 
factors were assessed: 
General self‐efficacy was measured with the General self‐efficacy scale (GSE), which assesses 
one’s  sense  of  personal  competence  to  cope  across  a  variety  of  demanding  or  novel 
situations (29). 
Self‐worth was measured with  the global  self‐worth  scale of  the Self‐Perception Profile  for 
Children (SPPC) and Adolescents (SPPA) (30‐33). 
Autonomous Motivation was measured with the Relative Autonomy  Index of the Treatment 
Self‐Regulation Questionnaire  (TSRQ)  that assesses  reasons  to enter a weight‐loss program 
(34). 
Interaction  between  child  and  parent  was  measured  with  the  Parent‐Child  Interaction 
Questionnaire  –  Revised  (PACHIQ‐R)  (35)  that  assesses  how  the  parent  evaluates  the 
relationship with the child. 
Social competences and social problems as assessed by the parent, were measured with two 
scales of  the Child Behavior Checklist  (CBCL/6‐18)  (36, 37)  that assesses competences   and 
behavioral and emotional problems: 1) the social scale and 2) the social problems scale. 
Parental  feeding  style was measured with  the Parental Feeding Style Questionnaire  (PFSQ) 
(38), which asks parents  to  report  the  frequency with which  they use a number of  feeding 
strategies (39). 
Affect of the parents was measured with the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) 
(40, 41), which asks parents to indicate how they currently feel. 
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Perception of peer body size was measured by asking children and adolescents to select from 
a  range of nine  line drawings of silhouettes  ranging  in body size  from very  thin  to severely 
obese, the silhouette that most closely resembled how their five best same sex friends  look 
(42‐44). 
The same silhouette drawings were used to assess outcome expectations. Participants were 
asked to select the silhouette that most closely resembled how they expected to  look after 
the program. 
As  other  potential moderators,  a  number  of  factors were  identified:  SDS‐BMI  at  baseline, 
initial weight  loss,  gender,  age  at baseline,  ethnicity,  educational  level of  the parents  and 
intensity of treatment (inpatient period of 2 or 6 months). 
Statistical analyses 
Statistical  analyses were  carried  out  using  SPSS  20.0  and  R  statistical  software  (45).  The 
analyses were restricted to the participants with complete data, except for the analyses on 
the baseline characteristics  (Table 1) that were also performed  for the participants without 
complete data. Participants were considered to have complete data when they had observed 
scores for inhibitory control and sensitivity to reward at T12 and an available SDS‐BMI score 
at T12 and T24. 
For  the  participants  with  complete  data,  the  missing  data  on  the  questionnaires  were 
handled by multiple  imputation at  the  item  level,  in order  to have  the highest power  (46). 
When participants missed  an  entire  scale,  the  scale  score was  imputed  at  the  scale  score 
level. Multiple imputation was performed using all available data in R statistical software (45) 
by predictive mean matching using the Multivariate Imputation by Chained Equations (MICE) 
method (47).  
As a sensitivity analysis, all analyses were repeated without the children (n=3, of which 2  in 
the group with complete data) with an unexpectedly high subscore on the Stop Signal Task 
measuring  inhibitory control  (a subscore of ≥61 on the Nstop; the rest of the subscores on 
the Nstop was ≤50 at all measuring points for all participants) and also without the child (n=1, 
in the group with complete data) that underwent bariatric surgery before the measurement 
at the end of follow up was taken, to check whether this would affect the results. 
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Baseline characteristics 
Baseline characteristics were determined for all participants and an  independent‐samples t‐
test was done  to  test  the differences between  the participants with and without complete 
data on BMI, SDS‐BMI, age, inhibitory control and sensitivity to reward at T0. 
Outcome measure and primary determinant 
The means and standard deviations of SDS‐BMI at T0, T12 and T24 were determined for the 
group with complete data and boxplots were made of the SDS‐BMI at the three measuring 
points. 
To  test  the main hypothesis of  this study, we  looked at  inhibitory control and sensitivity  to 
reward  after one  year of  treatment  as determinants of weight  loss maintenance with  the 
outcome measurement as continuous variable with linear regression analysis. In addition, we 
assessed the association between the ability to self‐regulate at baseline and initial weight loss 
and total weight loss.  
Furthermore,  the means  and  standard  deviations  of  the  scores  on  inhibitory  control  and 
sensitivity to reward at T0 and T12 were determined. The change over time of these scores 
was tested with paired sample t‐tests. In addition the intra‐class correlation between T0 and 
T12 was  calculated  for  the  scores  on  both  inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward  to 
assess the stability of the scores for the individual participants. 
Moderators and confounders 
Additional explorative analyses were done  to examine  if  the psychosocial characteristics of 
the participants were moderators of the relation between inhibitory control and sensitivity to 
reward  at  T12  and weight  loss maintenance  in  the  linear  regression models.  For  this,  the 
cross product of  inhibitory control at T12 or sensitivity  to reward at T12 with  the potential 
moderators  (the psychological  factors as measured by  the questionnaires) were  introduced 
as interaction terms in the models.  
The moderating  factors  assessed  at  T12 were  used,  and  the moderators  that were  only 
assessed at T0 were accordingly included in the models. Where applicable total scores on the 
questionnaires,  subscale  scores,  or  both  were  used.  Because  the  scoring  on  the  Self‐
Perception  Profile  is  different  for  children  and  adolescents,  the  participants  were 
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dichotomized  according  to  the median  of  the  T0  scores  calculated with  age  and  gender 
specific  scores,  to  acquire  comparable  scores.  For  the  other  questionnaires,  means  and 
standard deviations were calculated. 
Furthermore, the described other factors (i.e. SDS‐BMI at baseline, initial weight loss, gender, 
age at baseline, ethnicity, educational  level of the parents and  intensity of treatment) were 
assessed, by stratification, as potential moderators of the relation between inhibitory control 
and sensitivity to reward at T12 and weight loss maintenance.  
We also assessed if the psychosocial characteristics and the other factors were confounders. 
RESULTS 
Baseline characteristics 
Table 1 presents baseline characteristics of all study participants and of the participants with 
(n=74) and without  (n=46) complete data  separately. There were no  statistically  significant 
differences between the groups with and without complete data as assessed for the variables 
BMI,  SDS‐BMI,  age,  the  scores  on  inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward  and  the 
percentage of boys and girls. 
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Table 1: Participants with (n=74) and without (n=46) complete data compared on several 
variables at baseline (T0) 
 
Total  Complete data  Incomplete 
data 
N  120  74  46 
BMI  40.2 (6.1)  40.8 (5.5)  39.2 (6.8) 
SDS‐BMI  3.41 (0.38)  3.44 (0.36)  3.36 (0.40) 
Age (y)  14.8 (2.4)  14.9 (2.3)  14.7 (2.4) 
Male/Female (%)  32.5/ 67.5  29.7/ 70.3  37.0/ 63.0 
Ethnicity (%) 
  Native Dutch 
  Other Western 
  Non‐Western 
 
60.7 
4.3 
35.0 
 
62.0 
4.2 
33.8 
 
58.7 
4.3 
37.0 
Level of education parents (%) 
    Low 
    Medium 
    High 
    Unknown 
 
36.7 
39.2 
19.2 
5.0 
 
37.8 
40.5 
18.9 
2.7 
 
34.8 
37.0 
19.6 
8.7 
Inhibitory control 
     SSRT (Stop Signal Task)* 
 
261.9 (82.8) 
 
254.7 (87.3) 
 
272.9 (74.9) 
Sensitivity to reward 
     AV (Balloon Analogue Risk Task)* 
 
24.3 (10.9) 
 
24.9 (11.1) 
 
23.5 (10.5) 
Data are mean (SD); SD=standard deviation; BMI=body mass  index; SDS‐BMI=standard deviation score of body 
mass index; SSRT=stop signal reaction time measured in ms; AV=adjusted value, defined as the average number 
of pumps excluding balloons that exploded. 
* In the group with complete data, at T0 scores on the SSRT were not available for three participants and scores 
on the AV were not available for two of them. 
 
SDS‐BMI change 
The SDS‐BMI of the participants with complete data on average was 3.44 (0.36) at baseline, 
was 3.03 (0.63) after one year of treatment and 3.18 (0.67) at the end of follow up after two 
years. So on average the participants lost 0.41 SDS‐BMI points during treatment, they partly 
relapsed in the year after treatment and their total weight loss at the end of follow up after 
two years was 0.26 SDS‐BMI points. 
Figure 1 shows the  large variation of SDS‐BMI between participants at all measuring points, 
especially at T12 and T24. 
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Figure 1: Boxplots of SDS‐BMI of participants with complete data (n=74) at baseline (T0), after 
one year of treatment (T12) and at the end of follow up (T24) 
The lines in the middle of the boxes indicate the median, meaning 50% of the participants score above this value 
and 50% below. The borders of the boxes are the 25th (bottom line) and 75th (top line) percentile points, so the 
boxes contain 50% of the participants at each measuring point. The whiskers, the narrow horizontal lines below 
and above  the boxes,  indicate  the  lowest and highest values excluding  the outliers. These outliers,  indicated 
with the small circles, are values that deviate more than one and a half times the height of the box from the top 
border or the bottom border of the box. 
 
Self‐regulation ability as determinant of weight loss maintenance 
Figure  2  shows  the  results  for  the main  hypothesis:  the  scores  on  inhibitory  control  and 
sensitivity  to  reward  after  one  year  of  treatment  (x‐axes)  in  relation  to  weight  loss 
maintenance at the end of follow up, measured by the change in SDS‐BMI between T12 and 
T24 (y‐axes). 
The  left picture  shows  the  results on  the  Stop Signal Task. A  lower SSRT  score  indicates a 
better inhibitory control. The right picture shows the results on the Balloon Task. A lower AV 
score indicates a lower sensitivity to reward. 
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Figure  2:  Inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward  after  one  year  of  treatment  (T12)  as 
determinants of weight loss maintenance for participants with complete data (n=74) 
There was no association between inhibitory control at T12 and ∆SDS‐BMI between T12 and 
T24  (β=0.0002; CI 95%=‐0.0010–0.0014; P=0.761).  There was  also no  association between 
sensitivity  to  reward  at  T12  and  ∆SDS‐BMI  between  T12  and  T24  (β=‐0.0028;  CI  95%=‐
0.0075–0.0019; P=0.244). 
We also looked at inhibitory control and sensitivity to reward at baseline (T0) as determinants 
of  initial weight  loss  and  total weight  loss.  None  of  these  showed  statistically  significant 
associations either. 
Change in self‐regulation ability 
Table 2 shows that the scores on inhibitory control decreased between T0 and T12, indicating 
an improvement of the inhibitory control and a better ability to self‐regulate. On average the 
participants statistically significantly improved their inhibitory control. 
Table 2 also shows  that  the scores on sensitivity  to reward  increased between T0 and T12, 
indicating a higher sensitivity to reward and a deteriorated ability to self‐regulate. The scores 
on sensitivity to reward on average deteriorated statistically significant.  
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Table  2:  Inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward of  the participants with  complete data 
(n=74) at baseline (T0) and after one year of treatment (T12) and their intra‐class correlation 
  T0  T12  P‐value*  Intra‐class 
correlation 
Inhibitory control 
        SSRT (Stop Signal Task)** 
 
254.7 (87.3) 
 
212.5 (54.6) 
 
<0.001 
 
0.41 
Sensitivity to reward 
        AV (Balloon Analogue Risk Task)** 
 
24.9 (11.1) 
 
30.0 (13.1) 
 
<0.002 
 
0.44 
Data  are  mean  (SD);  SD=standard  deviation;  SSRT=stop  signal  reaction  time;  SSRT  is  measured  in  ms; 
AV=adjusted value, defined as the average number of pumps excluding balloons that exploded. 
*Paired sample t‐test. 
**  In  the group with  complete data, at T0  scores on  the SSRT were not available  for  three participants and 
scores on the AV were not available for two of them. 
 
Potential moderators  
Table 3 describes the psychosocial characteristics of the participants at T12.  
None of the psychosocial factors that were examined as moderators of the relation between 
inhibitory control and  sensitivity  to  reward at T12 and weight  loss maintenance,  showed a 
statistically  significant  interaction,  except  for  the  ‘control  over  eating’  subscale  of  the 
Parental Feeding Style Questionnaire at T12 (β=‐0.0022; CI 95%=‐0.0041–‐0.0004; P=0.023). 
With a high score on this subscale and a high score on the SSRT (indicating a  low  inhibitory 
control and a  low ability  to  self‐regulate) at T12, more weight maintenance was achieved. 
With  a  low  score on  the  subscale  ‘control over eating’  and  a high  score on  the  SSRT,  the 
reversed  effect  of  less  weight  maintenance  was  achieved,  implying  there  is  effect 
modification.  
None of the other factors assessed as potential moderators (i.e. SDS‐BMI at baseline,  initial 
weight loss, gender, age at baseline, ethnicity, educational level of the parents and intensity 
of  treatment) affected  the  relation between  inhibitory  control and  sensitivity  to  reward at 
T12 and weight  loss maintenance. These  factors also did not modify  the  relation between 
inhibitory control and sensitivity to reward at T0 and initial weight loss and total weight loss. 
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Table 3: Description of psychosocial  characteristics of  children and adolescents  (n=74) after 
one year of treatment (T12) 
  T12 
General self‐efficacy  3.05 (0.62) 
Self‐worth  46.2* 
Autonomous motivation  2.51 (1.37)** 
Interaction between child and parent evaluated by parent 
        Conflict resolution 
        Acceptance 
 
45.3 (6.0)** 
35.1 (4.2)** 
Social competences  7.22 (2.12) 
Social problems  2.80 (2.93) 
Parental feeding style 
        Emotional feeding 
        Instrumental feeding 
        Prompting/encouragement to eat 
        Control over eating 
 
1.42 (0.62) 
1.32 (0.53) 
3.11 (0.79) 
3.38 (0.67) 
Affect of the parent  12.3 (11.5)** 
Perception of peer body size  3.74 (0.85) 
Outcome expectations  1.94 (1.07)** 
Data are mean (SD); SD=standard deviation. 
* Percentage of children and adolescents with high self‐worth. 
** Data collected at T0. 
 
All analyses were  repeated  for  the  sample without  the participants with  the unexpectedly 
high score on the Stop Signal Task and for the sample without the participant that underwent 
bariatric surgery between T12 and T24. This did not make a statistically significant difference 
on the outcomes for any of the variables. 
All  analyses  were  also  repeated  with  the  not  imputed  data  which  did  not  affect  the 
outcomes. 
DISCUSSION 
Main findings 
The results of this study showed no statistically significant association between the ability to 
self‐regulate after one year of treatment and subsequent weight loss maintenance.  
Moreover, no statistically significant association was observed for the ability to self‐regulate 
before treatment and initial weight loss or total weight loss.  
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The association between  the ability  to  self‐regulate and weight  loss maintenance was also 
not observed after adjustment for potential moderators or confounders, except for parental 
control over  eating behavior.  This  is  the only  statistically  significant observation  in  a  large 
number of tests and therefore may be a chance finding. 
The main  finding of  this  study  is  in  contrast  to  some other  studies,  in which a better  self‐
regulation was found to be correlated with more initial weight loss or more total weight loss. 
For  instance, a study of obese and severely obese adolescents attending a residential camp 
offering  a  multidisciplinary  program  for  obesity,  showed  adolescents  having  a  better 
inhibitory  control  at  baseline  attained more  initial weight  loss  as  assessed  at  the  end  of 
treatment (48). Another study of obese and severely obese adolescents, attending a one‐year 
multidisciplinary  residential  treatment  for  obesity,  showed  adolescents  having  a  better 
inhibitory control attained more  initial weight  loss (13). A third study of obese and severely 
obese adolescents, attending a 5 or 6 week inpatient multidisciplinary treatment for obesity, 
showed  adolescents  having  less  inattention  and  hyperactivity/impulsivity  at  baseline, 
attained more total weight loss as assessed at the end of follow up one year after the end of 
treatment  (but not more  initial weight  loss as assessed at  the end of  treatment)  (49). The 
results of this last study indicate that self‐regulation is especially important after the intensive 
treatment phase and the external regulation this encompasses, has ended. 
The contrasting results of these other studies might be caused by differences in the duration, 
intensity or contents of the applied interventions. Moreover, the patient groups might not be 
comparable. The current study included selected severely obese participants that in addition 
suffered  from various obesity  related morbidities  (50) and who, as  indicated by  the health 
care professionals involved in the treatment, were known to often come from complex family 
backgrounds. Also, before referral to the clinic they were diagnosed as not having been able 
to sufficiently profit  from  regular  treatments by  their  referring pediatrician. This may  imply 
that the included participants had substantial difficulties in losing weight and a high likelihood 
to relapse. Although the participants varied considerably in the scores on the computer tasks, 
these  characteristics  indicate  that,  in  general,  they  had  poor  self‐regulating  skills  in 
maintaining dietary habits.  
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Strengths 
To our knowledge this  is the first study to prospectively assess the role of  inhibitory control 
and  sensitivity  to  reward  in weight  loss maintenance  in  a  large  sample  of  severely  obese 
children and adolescents undergoing an intensive combined lifestyle intervention. 
This study focused on a growing but often overlooked patient group. With an average SDS‐
BMI of 3.41 at baseline, they represent the extremes of the obesity spectrum in children and 
adolescents.  The  number  of  participants,  120  children  and  adolescents  and  their 
parents/caregivers, is relatively high compared to other intervention studies in a comparable 
population. Further, with 82.5 % (99 of the 120) of the participants completing the treatment 
and 75.8 % (91 of the 120) of the participants remaining in the study at the end of follow up, 
the drop out was quite low. Although for only 61.7% (74 of the 120) of the initial participants 
complete  data were  available,  their  baseline  characteristics were  not  statistically  different 
from  the  rest of  the participants,  implying  that  there was no  selective drop out  from  the 
study. Another  strength of  this  study  is  its  relatively  long duration, with an  intervention of 
one year and a follow up of two years after baseline, compared to other studies. This made it 
possible to not only assess initial weight loss, but also weight loss maintenance.  
Limitations 
In  addition  to  these  strengths,  some  limitations  need  to  be  acknowledged.  The  computer 
tasks,  that were  used  because  they  provide  a  relatively  objective measurement method, 
might  not  have  captured  all  relevant  aspects  of  the  concept  of  self‐regulation  ability. 
Furthermore, it is difficult to interpret the absolute scores on the computer tasks used in this 
study. Validated norms do not exist  and  comparisons  to other  studies must be done with 
caution because of the use of other versions of the computer tasks, use of different kinds of 
computers and different characteristics of the study populations (5, 13, 48, 51‐53). 
Another  issue that needs to be addressed  is the use of SDS‐BMI as main outcome measure. 
SDS‐BMI was the best measure available and practically applicable to capture change in body 
fatness.  But  neither  SDS‐BMI  or  BMI  are  ideal  outcome  measures.  The  pubertal  stage 
influences body composition and fat distribution partly independent of these measures which 
makes them less reliable (54). 
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Research recommendations 
The finding that the amount of control of the parents over eating behavior was a moderator 
of  the  relationship  between  self‐regulation  at  the  end  of  treatment  and  weight  loss 
maintenance, might  be  an  effect  of  interest. More  research  on  the  relationship  between 
parenting and self‐regulation in the context of weight control in children, is needed.  
In  addition,  it  is  important  to  acknowledge  that  although  this  study  did  not  find  self‐
regulation  as measured with behavioral  computer  tasks  to be  associated with weight  loss 
maintenance  and no moderators of  this effect were  found,  there must exist psychosocial, 
physical,  environmental,  socio‐economic  and/or  cultural  factors  that  explain  the  individual 
differences  in  treatment  success.  Looking  for  those  factors  is  an  important  task  that  can 
further  the  knowledge  on  this  specific  population  and  thereby  improve  the  available 
treatment options. 
Implications for clinical practice 
Irrespective of the possible causes, the  fact that on average the treated patients were only 
partly able  to maintain  their weight  loss  in  the year after  the  intervention ended,  indicates 
there is a need for a phase of relapse prevention as part of the offered care after an intensive 
combined  lifestyle program  like the one described. This  is  in  line with national  (55, 56) and 
international  guidelines  for  the  treatment  of  obesity  and  the  standpoint  that  obesity  is  a 
chronic disease that requires long‐term health care (57, 58).  
Not all children and adolescents with severe obesity should undergo inpatient treatment, but 
also the ones that can profit sufficiently from outpatient care probably need ongoing support 
from  health  care  professionals,  their  parents  and  the  environment  to  regulate  their  food 
intake in such a way that it matches energy expenditure. 
Conclusions 
In  conclusion,  the  current  study  shows  that  the  ability  to  self‐regulate  after  an  intensive, 
partly  inpatient, multidisciplinary  one  year  intervention  for  severe  obesity  in  children  and 
adolescents was not associated with the ability to maintain the achieved weight  loss during 
the  following  year. Other  factors  that may modify  this  association  in  subgroups were  not 
detected,  apart  from  the  control  over  eating  by  parents  at  the  end  of  treatment  that 
supports weight  loss maintenance  in participants with a  low  inhibitory control at the end of 
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treatment. Factors  that do explain  the  large  range of  long‐term outcomes  still need  to be 
elucidated. 
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ABSTRACT 
The main purpose of  this prospective  intervention  study was  to determine whether eating 
styles  after  an  intensive,  partly  inpatient,  one  year  combined  lifestyle  intervention  are 
associated  with  weight  change  in  the  following  year  in  severely  obese  children  and 
adolescents. 
A  total  of  120  participants  (8‐19  years) with  an  average  SDS‐BMI  of  3.41  (SD=0.38) was 
included. Measurements were conducted at baseline (T0), at the end of treatment (T12) and 
at the end of follow up two years after baseline (T24). The primary outcome measurement 
was  the  ΔSDS‐BMI between  T12  and  T24. As primary determinant of weight  change  after 
treatment,  the  participants  eating  styles  were  evaluated  with  the  Dutch  Eating  Behavior 
Questionnaire‐child  report  that  measures  external,  emotional  and  restraint  eating.  The 
association between outcome and determinant was assessed  in  linear  regression analyses. 
Complete data were available for 76 of the 120 participants. 
This study shows that for girls a higher score on restraint eating at T12 and a higher score on 
external eating at T12 were associated with more weight (re)gain in the year after treatment. 
No statistically significant association with emotional eating at T12 was found. In addition, for 
girls a higher score on external eating at T0 was associated with more weight (re)gain in the 
year  after  treatment.  Furthermore,  the observed  changes  in  eating  styles  suggest  that on 
average it is possible to influence these with treatment, although the detected changes were 
different for girls and boys and for the different eating styles.  
More generally,  this study  indicates  that  for girls  the  levels of  restraint and external eating 
after treatment were associated with the weight change during the following year. 
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INTRODUCTION 
The goal of combined lifestyle interventions for children and adolescents with obesity is long‐
term weight change. Relapse after  treatment  is common  (1, 2), but  long‐term effects vary 
substantially  between  persons.  In  order  to  improve  the  care  for  children  and  adolescents 
with severe obesity, insight into what determines this inter‐individual variability in long‐term 
treatment effects is important. 
Currently  there  is  only  limited  knowledge  about what  determines  the  differences  in  long‐
term weight change after treatment (2). A review (3) that  looked at psychosocial predictors 
of treatment success in overweight and obese adults identified only a few factors that were 
predictive  of  more  total  weight  loss:  less  previous  dieting,  more  self‐motivation,  more 
general  efficacy  and  more  autonomy.  Studies  with  obese  children  and  adolescents  that 
underwent inpatient (4) or outpatient (5, 6) lifestyle programs concluded that a higher global 
self‐esteem and less maternal psychopathology were associated with more total weight loss 
at  follow  up  several  years  later  (5).  Eating  disorder  symptoms  (4)  and maternal  obesity, 
depression  and  anxious  attachment  attitude were  predictive  of  less  long‐term  treatment 
success  (6).  The  scarce  knowledge  about  psychosocial  determinants  of  long‐term  weight 
change after treatment, especially for children and adolescents with severe obesity, warrants 
further investigation. 
Eating behavior has extensively been linked to differences in weight status (7). Three styles of 
eating behavior that have repeatedly been investigated in relation to overeating are external 
eating, emotional eating and restraint eating. These are described in detail elsewhere (8‐10). 
In short, external eating is the tendency to eat in response to food‐related stimuli, regardless 
of  the  internal states of hunger and satiety, emotional eating  is  the  tendency  to overeat  in 
response  to negative emotions and  restraint eating  is  the  tendency  to  consciously  restrict 
food intake. 
Research with both adults and children indicated that these three eating styles, as measured 
with different versions of  the Dutch Eating Behavior Questionnaire originally developed by 
Van  Strien  et  al  (8), were  associated with  obesity.  The  exact  direction  of  the  associations 
found in different crossectional studies between the three eating styles and weight status in 
children varied considerably  for external and emotional eating,  for unexplained  reasons  (9, 
11, 12).Regarding restraint eating, there is more consistency: restraint eating was found to be 
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higher  in  children and adolescents  (both boys and girls) with overweight or obesity  in  the 
three mentioned studies. 
An  interesting  finding,  is  that  these studies showed differences  in eating style  for boys and 
girls (11, 12), but again this was not the case in all studies (9). Research in adults also suggests 
there are sex differences in the eating styles (13, 14). For the specific group of boys and girls 
with severe obesity, it is not established how the three eating styles are related to overeating 
and weight status.  
It has been proposed that differences in eating styles as measured with different versions of 
the Dutch Eating Behavior Questionnaire may, at  least  in part, explain differences  in weight 
change  after weight  loss  treatment,  but  the  available  evidence  shows mixed  results.  For 
example Braet et al  (15)  suggested  that  restraint eating can help children and adolescents 
with obesity to maintain weight control after treatment. Other studies, with adults, showed 
that  a  lower  level  of  emotional  eating was  associated with  less  relapse  after weight  loss 
treatment  (16, 17). Although  there are also  studies  that did not  find any  relation between 
eating styles and long‐term weight outcome in children and adolescents with obesity (5).  
It is good to note that the relation between eating styles and the long‐term results of weight 
loss  interventions can be  influenced by many factors, of which weight status at the start of 
treatment,  age,  ethnicity,  educational  level  and  the  kind  of  treatment  received  are  often 
mentioned  in  research. Currently  is not  known what  the  role of  eating  styles  is  in weight 
maintenance for children and adolescents with severe obesity. 
Research indicates that the eating styles can be changed through behavioral treatment. The 
before  mentioned  study  by  Braet  et  al  (15),  showed  statistically  significant  diminished 
external eating and  statistically  significant  increased  restraint eating between baseline and 
the  end  of  a  ten month  inpatient  lifestyle  program.  The  emotional  eating  style  did  not 
change. A study with overweight and obese children and adolescents  that underwent a six 
month lifestyle intervention, showed a statistically significant decrease in external eating and 
emotional eating during this period and no change in restrained eating (18). Thus it appears 
that the three eating styles can be  influenced by treatment, but the change  in children and 
adolescents with severe obesity has not been researched.  
In sum, eating styles may be associated with treatment success and may be a valuable target 
of  the  intervention  when  treating  children  and  adolescents  for  their  obesity.  This  is 
particularly  relevant  for  the phase of weight  loss maintenance  (4, 19, 20)  since  successful 
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management  of  obesity  requires  lifelong  behavioral  changes  (21,  22).  Therefore,  getting 
insights in eating styles can provide useful information on what determines long‐term weight 
loss.  For  severely  obese  children  and  adolescents  the  role  of  eating  styles  in  long‐term 
treatment success  is still unclear and with this study we contribute to filling this knowledge 
gap. 
The main objective of  this  study was  to determine,  for boys and girls  separately, whether 
eating  styles  are  associated with  long‐term weight  change  in  severely  obese  children  and 
adolescents  that  take part  in an  intensive, partly  inpatient, combined  lifestyle  intervention. 
With  a  special  focus  on  testing  the main  hypothesis  that  eating  styles  after  the  one  year 
intervention are associated with weight change during  the  following year. We assume  that 
the three eating styles are associated with  individual differences  in weight change, however 
given the mixed findings in earlier research we cannot formulate the direction of the effect.  
Additional objectives were to determine if eating styles before treatment are associated with 
weight  change  after  treatment  and  to  examine  changes  in  eating  styles  directly  after 
treatment  and  at  follow‐up one  year  later.  To our  knowledge  this  is  the  first  intervention 
study that looks at these long‐term associations and changes for this particular patient group. 
MATERIALS AND METHODS 
The materials and methods of this study are described in brief, as they have been described 
in detail elsewhere  in a  report on  the  study protocol  (23) and articles on other behavioral 
determinants  (24,  25)  the  cost‐effectiveness  of  the  weight  loss  program  (26)  and  the 
demographic and cardiometabolic characteristics of the study participants (27). 
Study design 
For  this  prospective  intervention  study measurements were  conducted  at  three  points  in 
time: at baseline (start of treatment; T0), at the end of treatment (12 months after baseline; 
T12) and at the end of follow‐up (24 months after baseline; T24). 
The Medical  Ethics Committee  of VU University Medical Center Amsterdam  approved  the 
study design, protocols and informed consents procedure. 
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Setting 
Data were collected at  the childhood obesity clinic Heideheuvel  (part of Merem Treatment 
Centers) in Hilversum, the Netherlands, between August 2009 and July 2013. 
Study population 
A total of 120 participants with severe obesity were included in the study: 30 children (8‐13 
years) and 90 adolescents (13‐19 years). Of the 120 participants 99 completed treatment and 
91  remained  in  the  study  at  the  end  of  follow  up.  One  participant  underwent  bariatric 
surgery before the measurement at the end of follow up. 
Written informed consents were obtained from both the participants (from age 12) and their 
parents/caregivers  (from  age  8  of  their  child).  A  20  Euro  gift  voucher  was  provided  to 
reimburse travel expenses for the study participants. The cost of treatment was completely 
covered. 
Intervention 
The  treatment  program  consisted  of  an  intensive  combined  lifestyle  intervention  by  a 
multidisciplinary  team.  The  program,  that  lasted  one  year,  had  either  a  2 months  or  a  6 
months period of inpatient treatment during weekdays. The intervention required active and 
frequent participation of the parents/caregivers.  
All participants were at the start of treatment informed of their scores on external, emotional 
and restraint eating as assessed at baseline. During the group treatment attention was given 
to  the  three  eating  styles,  by  talking with  both  children  and  parents  about  dealing with 
temptations,  ways  to  handle  emotions  and  how  to  achieve  a  structured  eating  pattern 
without  dieting.  In  addition  individual  goals  concerning  eating  styles  were  formulated  if 
applicable, for example learning how to deal with sadness without eating cookies.  
Measurements 
Outcome measure ‐ SDS‐BMI change 
Height and weight were measured at the obesity clinic and were used to calculate BMI and 
SDS‐BMI at T0, T12 and T24. The primary outcome measurement of this study was the weight 
change between the end of treatment and the end of follow up. 
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Primary determinant – Eating styles 
As primary determinant of weight change, eating styles were assessed at T0 and T12  in the 
children  and  adolescents with  a  version  specifically  adapted  to  children  (28) of  the Dutch 
Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), originally developed by Van Strien and colleagues (8, 
29, 30).  This DEBQ‐child  report,  a 33‐item  self‐report questionnaire,  assesses  three  eating 
styles  that  reflect dysfunctional  regulation of  food  intake: 1) external eating  (10  items, e.g. 
“Do  you  take  a  larger  portion  than  usual  when  the  food  smells  and  looks  good?”),  2) 
emotional eating (13  items, e.g. “Do you have a desire to eat when you are angry?”) and 3) 
restraint  eating  (10  items,  e.g.  “How  often  do  you  decline  offered  foods  or  beverages 
because you want to pay attention to your weight?”) (8). All  items are rated on a five‐point 
Likert‐type scale ranging from never (1) to very often (5). For each scale a mean score can be 
calculated by dividing the sum of the item scores by the total number of completed items for 
that scale resulting in a scale score between 1 and 5. 
The  DEBQ‐child  report  has  adequate  internal  consistency,  test‐retest  reliability,  factorial 
validity and dimensional stability in samples aged 7‐17 years (5, 11, 28, 31, 32). The present 
study found Cronbach’s alphas of 0.86 for the scale external eating, 0.93 for emotional eating 
and 0.89 for restraint eating at baseline. Belgian norm scores are available for the DEBQ‐child 
report (33) and for the original DEBQ that can be used for children from the age of 11 years 
representative Dutch norm scores are available (34). 
Confounders 
As potential  confounders, a number of  factors were  included: SDS‐BMI at baseline, age at 
baseline,  ethnicity,  highest  completed  educational  level  of  the  parents  and  intensity  of 
treatment  (inpatient period of 2 or 6 months).  For ethnicity participants were  categorized 
into  two main groups: native Dutch  (both parents born  in The Netherlands) and other  (at 
least one of  the parents born  abroad). When both parents were born  abroad  in different 
countries,  the  country  in which  the mother was born was used  to  classify  the participant. 
Educational  level  of  the  parents  was  classified  according  to  the  definition  of  Statistics 
Netherlands(www.cbs.nl)  and  divided  into  low  (lower  vocational  training,  lower  general 
secondary  education  and  primary  school  and  special  primary  education  or  less), medium 
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(intermediate  vocational  training,  higher  general  secondary  training  and  pre‐university 
education) or high (completed higher vocational training and university). 
Statistical analyses 
All analyses except for the description of the baseline characteristics were done for boys and 
girls  separately,  because  of  sex‐differences  in  the  eating  styles.  Statistical  analyses  were 
carried out using SPSS 20.0 and R statistical software (35). The analyses were restricted to the 
participants with observed scores for eating styles at T12 and an available SDS‐BMI score at 
T12 and T24 (n=76). They are defined as having ‘complete data’ because the data needed for 
the  analyses  for  the main  research  question  were  complete  for  them.  Additionally,  one 
person had only one item missing for the DEBQ‐child report at T12 and was also included in 
the analyses. 
Missing data 
The missing  data  on  the  questionnaires were  handled  by multiple  imputation  at  the  item 
level,  in order to have the highest power (36). Of the 77 participants that were used  in the 
analyses,  five  participants  had  missing  item  scores  at  T0,  one  at  T12  and  five  at  T24. 
Participants  that missed  an  entire  questionnaire  at  T0  and  T24  were  excluded  from  the 
analyses concerning these time points (n=1 at T0, n=3 at T24). 
Multiple  imputation was performed using all available data  in R statistical software  (35) by 
predictive mean matching using  the Multivariate  Imputation by Chained  Equations  (MICE) 
method with 25 imputations (37).  
As a sensitivity analysis, all analyses were repeated without the participant  that underwent 
bariatric  surgery  before  the  measurement  at  the  end  of  follow  up  was  taken,  without 
imputation of the missing  items and with multiple  imputation of the missing questionnaires 
(per scale), to check whether this would affect the results. 
Baseline characteristics 
Baseline  characteristics  were  determined  for  all  participants  and  to  test  the  differences 
between the participants with and without complete data at T0 an  independent‐samples t‐
test was done  for BMI, SDS‐BMI, age and eating styles and a Chi‐square  test was done  for 
gender, ethnicity and level of education of the parents. 
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Outcome measure and primary determinant 
The means and standard deviations of BMI and SDS‐BMI at T0, T12 and T24 were determined 
for the group with complete data. The change in BMI and SDS‐BMI between T0 and T12, T12 
and T24 and T0 and T24 was analyzed in a mixed model. Missing data for these analyses were 
handled  in  the mixed model. The estimated differences between measuring moments and 
their 95% confidence interval were reported. 
The primary outcome measurement ‐ weight change between the end of treatment and the 
end of follow up ‐ was calculated by subtracting SDS‐BMI at T12 from SDS‐BMI at T24, with a 
positive outcome indicating weight gain.  
To  test  the main  hypothesis  of  this  study,  we  looked  at  eating  styles  after  one  year  of 
treatment  (at T12) as determinant of weight change after  treatment  in a  linear  regression 
analysis  for  the  participants  with  complete  data  (n=77).  In  addition,  we  assessed  the 
association between eating  styles at baseline  (T0) and weight  change after  treatment  in a 
linear  regression analysis  for  the participants with complete data  that had observed eating 
style scores at T0 (n=76). The non‐standardized regression coefficient β and the confidence 
interval  (95% CI), as well as  the effect‐size according  to Cohen’s  f2  (38) of  the associations 
were calculated for all eating styles. Effect‐size according to Cohen’s f2: is calculated with the 
formula                         and f2=.02 is a small effect, f2=.15 is a medium effect and f2=.35 is a 
large effect (38). 
Furthermore, the means and standard deviations of the scores on eating styles at T0, T12 and 
T24 were described for the participants with complete data. The change over time (between 
T0 and T12, T12 and T24 and T0 and T24) of eating styles was analyzed  in a mixed model, 
which is a multilevel model that includes the correlation between the measuring moments in 
the analyses. The analyses were done for each eating style separately. Missing data for these 
analyses were handled  in  the mixed model. The estimated differences between measuring 
moments and their 95% confidence interval were reported. 
Confounders 
The potential confounders of  the  relation between eating styles at T12 and T0 and weight 
change after treatment were included in the analyses.  
 
f 2  RM
2  RM x2
1 RM2
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RESULTS 
Baseline characteristics 
Table 1 presents baseline characteristics of all study participants and of the participants with 
(n=76) and without  (n=44) complete data separately. There were no statistically significant 
differences between the groups with and without complete data as assessed for the variables 
BMI,  SDS‐BMI,  age,  the  percentage  of  boys  and  girls,  ethnicity,  level  of  education  of  the 
parents and external eating, emotional eating and restraint eating. 
Table  1:  Participants  with  (n=76)  and  without  (n=44)  complete  data  compared  on  several 
variables at baseline (T0) 
  Total  
Complete 
data 
Incomplete 
data 
P‐value group 
differences 
N  120*  76*  44*   
BMI  40.2 (6.1)  40.7 (6.1)  39.2 (6.0)  0.195 
SDS‐BMI  3.41 (0.38)  3.42 (0.38)  3.39 (0.38)  0.724 
Age (y)  14.8 (2.4)  14.8 (2.2)  14.8 (2.6)  0.918 
Male/Female (%)  32.5/ 67.5  30.3/69.7  36.4/63.6  0.627 
Ethnicity (%) 
  Native Dutch 
  Other  
 
59.2 
40.8 
 
60.5 
39.5 
 
56.8 
43.2 
0.639 
 
 
Level of education parents (%) 
    Low 
    Medium 
    High 
 
40.0 
40.8 
19.2 
 
36.8 
43.4 
19.7 
 
45.5 
36.4 
18.2 
0.640 
 
 
 
Eating styles 
     External eating 
     Emotional eating 
     Restraint eating 
 
2.83 (0.76) 
2.32 (0.96) 
2.69 (0.78) 
 
2.82 (0.76) 
2.31 (0.90) 
2.65 (0.77) 
 
2.85 (0.77) 
2.33 (1.08) 
2.76 (0.80 ) 
 
0.929 
0.962 
0.451 
Data are mean (SD); SD=standard deviation; BMI=body mass index; SDS‐BMI=standard deviation score of body 
mass index. 
*Due to missing data at T0 that were not imputed for these descriptive statistics in SPSS, the sample size for 
ethnicity and for the different scales of the DEBQ‐child report is lower. Ethnicity: n=117,73,44; External eating: 
n=115,73,42; Emotional eating: n=112,70,42; Restraint eating: n=116,74,42. 
 
For girls with complete data the scores for the eating styles at baseline were on average 2.86 
(0.76) for external eating, 2.35 (0.88) for emotional eating and 2.64 (0.76) for restraint eating. 
For boys with complete data the scores for the eating styles at baseline were on average 2.73 
(0.72) for external eating, 2.14 (0.88) for emotional eating and 2.67 (0.83) for restraint eating. 
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The BMI and SDS‐BMI at baseline were on average 41.01 (6.23) / 3.34 (0.35) for the girls with 
complete data and 39.99 (5.85) / 3.60 (0.38) for the boys with complete data. 
Change in eating styles and SDS‐BMI change 
Table 2 shows the change in eating styles between the measuring moments. For girls there is 
a  statistically  significant  decrease  of  external  eating  between  T0  and  T12,  an  increase  of 
restraint  eating  between  T0  and  T24  and  no  statistically  significant  change  in  emotional 
eating. For boys there is a statistically significant decrease of external eating between T0 and 
T12  and  between  T0  and  T24,  a  decrease  of  emotional  eating  between  T0  and  T12  and 
between T0 and T24 and no statistically significant change in restraint eating.  
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Table  3  shows  the percentage  at  the different measuring moments of  girls  and boys  that 
scored above  the mean of  the Dutch norm groups. These norm groups,  for girls and boys 
aged 15‐20 years, include normal weight as well as overweight and obese adolescents (34).  
Table 3: Percentage of the girls (n=53¥) and boys (n=23¥) with complete data that scored above 
the mean  of  the Dutch  norm  groups  for  girls  and  boys  at  baseline  (T0),  after  one  year  of 
treatment (T12) and at the end of follow up (T24) 
  T0  T12  T24 
Girls       
Eating styles 
   External eating 
   Emotional eating 
   Restraint eating 
 
25.0 
28.8 
27.5 
 
9.4 
22.6 
47.2 
 
19.2 
23.1 
48.1 
Boys       
Eating styles 
   External eating 
   Emotional eating 
   Restraint eating 
 
17.4 
30.4 
43.5 
 
8.7 
30.4 
26.1 
 
9.5 
23.8 
33.3 
¥ Due to missing items that were not imputed for these descriptive statistics in SPSS, the n for girls is lower at T0 
(n=52 for emotional and external eating, n=51 for restraint eating) and T24 (n=52 for all three scales) and the n 
for boys is lower at T24 (n=21 for all three scales). 
 
Table 4 shows the change in BMI and SDS‐BMI between T0 and T12, T12 and T24 and T0 and 
T24. Girls and boys separately as well as combined had on average a statistically significant 
decrease in their BMI and their SDS‐BMI between T0 and T12. This effect was maintained at 
follow up, although  there was an average  increase of BMI and SDS‐BMI between T12 and 
T24.   
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Eating styles as determinant of weight change 
As Table 5 shows, for girls a higher score on restraint eating at T12 was statistically significant 
associated with a higher weight (re)gain between T12 and T24. With an effect‐size according 
to Cohen’s f2 that was between small and medium. 
For girls emotional eating at T12 and external eating at T12 was not statistically significant 
associated  with  ∆SDS‐BMI  between  T12  and  T24.  However,  the  analyses  were  repeated 
without the one girl that underwent bariatric surgery between T12 and T24. These analyses 
revealed an additional statistically significant finding: a higher score on external eating at T12 
was  statistically  significant associated with a higher weight  (re)gain between T12 and T24. 
With an effect‐size according to Cohen’s f2 that was between small and medium. 
For boys  there was no  relation between external, emotional or  restraint eating at T12 and 
∆SDS‐BMI between T12 and T24. 
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Table  5: Association  of  eating  styles  at  T12  and  at  T0 with  ∆SDS‐BMI  T12‐T24  for  the  girls 
(n=54¥) and boys (n=23) with complete data 
Determinant  β (95% CI)  P‐value  Effect‐size according 
to Cohen’s f2 ¥¥ 
Girls       
Eating styles T12 
   External eating* 
   Emotional eating 
   Restraint eating 
 
‐0.08 (‐0.16 – ‐0.01) 
‐0.04 (‐0.10 – 0.02) 
‐0.09 (‐0.16 – ‐0.02) 
 
0.049 
0.213 
0.018 
 
0.093 
0.035 
0.135 
Boys       
Eating styles T12 
   External eating 
   Emotional eating 
   Restraint eating 
 
‐0.05 (‐0.33 – 0.23) 
‐0.01 (‐0.22 – 0.19) 
‐0.06 (‐0.30 – 0.17) 
 
0.697 
0.879 
0.559 
 
0.011 
0.002 
0.024 
Girls       
Eating styles T0 
   External eating 
   Emotional eating** 
   Restraint eating 
 
‐0.11 (‐0.18 – ‐0.04) 
‐0.06 (‐0.13 – 0.00) 
‐0.02 (‐0.10 – 0.06) 
 
0.003 
0.068 
0.567 
 
0.224 
0.086 
0.015 
Boys       
Eating styles T0 
   External eating 
   Emotional eating 
   Restraint eating 
 
‐0.03 (‐0.28 – 0.23) 
‐0.01 (‐0.23 – 0.21) 
‐0.08 (‐0.31 – 0.16) 
 
0.826 
0.930 
0.506 
 
0.003 
0.001 
0.031 
Data are β (95% CI); β=regression coefficient, CI=confidence interval. 
¥ For the analyses  including T0 the n=53 because one female participant with complete data did not complete 
the DEBQ‐child report at T0 
¥¥ Effect‐size according to Cohen’s f2: f2=.02 is a small effect; f2=.15 is a medium effect; f2=.35 is a large effect. 
* Results  including  the one girls  that underwent bariatric surgery: β=‐0.08; CI 95%=‐0.16–‐0.01; P = 0.053;  f2= 
0.087   
** Results with the not imputed data for the missing items: β=‐0.10; CI 95%=‐0.16–‐0.04; P=0.001 
 
We  also  looked  at  eating  styles  at  baseline  (T0)  as  determinant  of  weight  change  after 
treatment. As Table 5 shows, for girls a higher score on external eating at baseline (T0) was 
statistically significant associated with a higher weight (re)gain between T12 and T24. With an 
effect‐size according to Cohen’s f2 that was between medium and large. 
For  girls  baseline  emotional  eating  and  dietary  restraint  was  not  statistically  significant 
associated with ∆SDS‐BMI between T12 and T24. However, when the analyses were repeated 
with  the  not  imputed  data  for  the  missing  items,  there  was  an  additional  statistically 
significant finding: for girls (n=46) a higher score on emotional eating at T0 was statistically 
significant associated with a higher weight (re)gain between T12 and T24. With an effect‐size 
according to Cohen’s f2 that was between medium and large. 
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For  boys  there  was  no  statistically  significant  relation  between  external,  emotional  or 
restraint eating at T0 and ∆SDS‐BMI between T12 and T24. 
All analyses were also repeated with the imputed data for the missing questionnaires, which 
did not affect the outcomes. 
DISCUSSION 
Main findings 
The current study showed  that  for girls, but not  for boys, a stronger  restraint and external 
eating  style  after  an  intensive,  partly  inpatient, multidisciplinary  one  year  intervention  for 
severe  obesity  in  children  and  adolescents  was  statistically  significant  associated  with  a 
higher weight (re)gain during the following year.  In addition a stronger external eating style 
before  treatment was statistically significant associated  for girls, but again not boys, with a 
higher weight  (re)gain  the  following  year.  Also,  on  average  it  appeared  to  be  possible  to 
influence eating styles with treatment although the detected changes were different for girls 
and boys and for the different eating styles. 
Significance of main findings 
Eating styles as determinant of weight change 
The  found  association  for  restraint  indicates  that  although  the  restraint  eating  in  girls 
increased  this did not prohibit weight  (re)gain  in  the  second  year. Several  studies  found a 
stronger restraint eating style in children and adolescents with overweight and obesity (9, 11, 
12, 39). Research in both adults and children also showed that qualifying as a restraint eater 
as  measured  with  a  self‐report  questionnaire,  does  not  necessarily  mean  a  person  is 
continually able to refrain from unrestrained eating (40) or has a lower caloric intake (41). It 
seems  that dietary  restraint  scales are measuring  the  intention  to eat  less,  rather  than an 
actual  caloric  restriction  that  suffices  to  achieve  the  desired  weight  control  (42‐44). 
Moreover, restrained eating  is eating  less than desired  in order to maintain or to  lose body 
weight. This  is not always the same as eating  less than  is required to actually maintain or to 
lose  body weight  (45).  For  example,  one  study  showed  that  restraint  eaters  that  have  a 
history of unsuccessful weight regulation can be more prone to overeating when exposed to 
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palatable  food  (46).  Other  research  showed  that  restrained  eating  is  a  determinant  of 
overeating  in  case  a  person  is  impulsive  as well  (47).  And  adolescents  (48,  49)  and  adult 
women  (50)  with  higher  dietary  restraint  scores  appear  to  have  an  increased  risk  of 
developing obesity  in the future. These earlier findings, although not based on studies with 
severely obese patients, might explain the direction of the found effect of restraint eating in 
the current study. Nevertheless, some studies suggest that a higher  level of restraint eating 
can help children and adolescents with obesity to maintain weight control after treatment in 
an obesogenic environment (15, 51). 
The  found association, after an additional analysis,  for external eating  in girls  indicates that 
although  their  external  eating  on  average  decreased  during  the  treatment  this  was  not 
enough to prevent weight (re)gain after the treatment. Treatment also appeared to be  less 
effective  in  achieving  a  structural  behavior  change  in  girls  with  a  stronger  tendency  for 
external eating at the start of treatment, as they also had a higher weight (re)gain in the year 
following treatment. 
For  emotional  eating  there  were  no  statistically  significant  findings  for  girls  nor  boys. 
However, the additional analyses without the imputed data for the missing items resulted in 
the finding that girls that scored higher on emotional eating at baseline had a higher weight 
(re)gain in the year following treatment. This is a potentially interesting finding that deserves 
further research. 
In conclusion, we found large variations in long‐term weight change. The influence of eating 
styles  on  weight  change  is  complex. We  found  a  few  potentially  important  effects  that 
warrant further investigation. 
Change in eating styles 
The  treatment seems  to have  influenced  the eating styles of girls and boys differently. The 
changes  observed  are  partly  in  line  by  the  findings  in  the  study  by  Braet  et  al  (15)  that 
involved  obese  children  and  adolescents  (7‐17  years)  that  underwent  an  inpatient weight 
management  program.  Their  eating  styles  were  measured  at  baseline,  at  the  end  of 
treatment  and  at  follow  up  14 months  after  baseline  for  boys  and  girls  combined.  Their 
scores  on  external  eating  decreased  statistically  significant  between  baseline  and  end  of 
treatment and between baseline and follow up. This is comparable to our results, except that 
in our study the decrease  for girls was not statistically significant any more at  follow up.  In 
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the  study  by  Braet  et  al  emotional  eating  did  not  change  between  baseline  and  end  of 
treatment or  follow up,  like was  the  case  in our  study  for girls but not boys whom had  a 
decreased score after treatment and at follow up. On restraint eating the participants in the 
study by Braet  increased statistically significant between baseline and end of treatment and 
between baseline and follow up like the girls in our study, while our boys did not change their 
restraint  eating  style. Apparently,  for  the  girls  in  our  study  the  influence  of  treatment  on 
restrained eating continued after the treatment ended. 
To  conclude,  the observed  changes  suggest  that on average  it  is possible  to  influence  the 
eating styles with intensive treatment, although the detected changes were different for girls 
and boys and for the different eating styles. 
Strengths 
This study, to our knowledge, is the first study to prospectively assess the role of eating styles 
in weight change in a large sample of severely obese children and adolescents undergoing an 
intensive combined  lifestyle  intervention.  In addition this study contains unique  information 
on  eating  styles  at  the  start  of  treatment,  at  the  end  of  treatment  and  at  follow  up  of  a 
clinical population of severely obese children and adolescents. 
The  study  participants  had  an  average  SDS‐BMI  of  3.41  (3.42  for  the  participants  with 
complete data) at baseline which means  they are at  the  top of  the obesity pyramid. They 
represent a growing but often overlooked patient group. The number of study participants, 
120  children  and  adolescents,  is  relatively high  compared  to other  intervention  studies  in 
comparable populations (52). The drop out was relatively low in this study, with 82.5 % (99 of 
the  120)  of  the  participants  completing  the  treatment  and  75.8 %  (91  of  the  120)  of  the 
participants remaining in the study at the end of follow up. Although for only 64% (77 of the 
120) of  the  initial participants complete data  for  the main hypothesis were available,  their 
baseline  characteristics  were  not  statistically  different  from  the  rest  of  the  participants, 
implying that there was no selective drop out from the study. By handling the missing scale 
scores of the eating style questionnaire with multiple imputation of the item scores, the most 
optimal  level of  information was  incorporated  in the analyses (36). Another strength of this 
study  is  its relatively  long duration, with an  intervention of one year and a follow up of two 
years  after  baseline,  compared  to  other  studies.  This made  it  possible  to  assess  weight 
change after treatment.  
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Limitations 
In addition to these strengths, some  limitations need to be acknowledged. Interpretation of 
the study results should be done with caution because the data collection on what happened 
to the patients in the follow‐up year was limited. The effect of, for example, major life events 
in this period could not be included in the analyses. Another limitation is that the number of 
boys  included  in  the  study was  relatively  small which has  reduced  the  statistical power  to 
detect meaningful associations for this group. It is also possible the associations for boys does 
not exist. Weight maintenance  is probably  influenced by a variety of  factors  in addition  to 
what the DEBQ‐child report measures.  In addition to peer pressure and puberty hormones, 
these factors  likely  include among others: parenting styles, the physical environment, genes 
and  socio‐economic  status. How  the differences  regarding  these  factors  for boys and girls 
affected  our  results, we  do  not  know.  Further,  the  fact  that  this  study  did  not  include  a 
control group, prohibits concluding that the observed changes  in eating styles were actually 
caused by the intervention. An additional limitation is that controlling for known confounders 
as  was  done  in  this  study,  does  not  mean  there  was  no  confounding.  Possibly  other 
confounders that play a role were not included or confounders that were included were not 
measured in the right way. 
It  is  also  important  to  acknowledge  that  although  SDS‐BMI  that  was  used  for  the main 
outcome  measure  was  the  best  measure  available  and  practically  applicable  to  capture 
change  in body  fatness,  this  is not an  ideal measure. For both BMI and SDS‐BMI, pubertal 
stage  affects body  composition  and  fat distribution partly  independent of  these measures 
which makes them  less reliable (53). This  is especially relevant  in a population that contains 
participants in different pubertal stages like in this study where in addition pubertal stage of 
individual participants changed during  the  two year  study period. Another  limitation  is  the 
use of a self‐report measurement for eating styles. This implies study participants have a valid 
notion of  their eating behaviors and  the  triggers of  those behaviors which  is, especially  in 
younger children, not automatically true (see for a discussion (54)). 
Research recommendations 
Assessing differences between the scores on the used self‐report questionnaire and the also 
administered proxy version that the parents completed, can be a useful addition to this study 
(32), although research  indicates children and parents have a moderate to good agreement 
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with  regard  to  all  three  scales  (32).  Relating  the  results  of  the  DEBQ  that  the  parents 
completed  for  themselves  to  these  findings,  to  examine  possible  intergenerational 
associations in eating behavior, would also be an interesting topic for future research. Finally, 
new research that focusses on the mechanisms underlying the  influence of eating styles on 
long‐term weight change can help understand how  to achieve  long‐term weight  loss more 
effectively. We assume that underlying factors like impulsivity can help explain the influence 
of eating styles and this can lead to new treatment avenues. 
Implications for clinical practice 
Although the influence of eating styles on long‐term weight loss according to this study was 
limited for girls and absent for boys, the scores on restraint and external eating do deserve 
attention when treating severely obese girls as these eating styles seem to increase their 
chance of weight (re)gain after treatment. In this regard, it can be helpful to note that a self‐
reported restrained eating style is not necessarily an indicator of actual restrained eating and 
to note that eating less than desired, is not always the same as eating less than is required to 
maintain or to lose body weight. Probably, the report on restrained eating reflects the 
youngsters desire for a better weight control. Therefore, it is a good predictor / indicator of 
their feelings of failure in weight control. Increasing body satisfaction through cognitive 
behavioral therapy, can help decreasing the level of restraint eating (55).  
Because negative emotions tend to increase the sensitivity for external food cues (56), it is 
advisable to address these emotions and teach patients skills to regulate their emotions and 
help them increase their positive affect (57). 
More general, the eating styles should be monitored and be topic of conversation not only 
during  the  intensive  phase  of  treatment,  but  also  in  the  following  period  when  relapse 
prevention  is  the main  focus.  It should also be kept  in mind  that  in  this relapse prevention 
phase  attention  for  other  possible  determinants  of  weight  loss  maintenance  should  be 
closely monitored as it is clear from our results that besides eating styles other factors are at 
play. 
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Conclusions 
In conclusion, this study indicates that for girls a higher level of restraint eating and a higher 
level of external eating after treatment were associated with more weight (re)gain during the 
following year. 
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ABSTRACT 
Objective 
To  assess  the  prevalence  and  characteristics  of  food  addiction  in  obese  and  non‐obese 
adolescents.   
Methods 
The Yale Food Addiction Scale for Children (YFAS‐C) was presented to 20 obese adolescents 
participating  in  an  inpatient  treatment  program,  20  obese  adolescents  treated  in  an 
outpatient setting and 12 of their non‐obese peers. The adolescents receiving inpatient care 
completed two other questionnaires on eating behavior at baseline. 17 of them completed 
the YFAS‐C again after treatment.  
Results 
In  total,  13  adolescents  (25%)  were  classified  as  having  YFAS‐C  “food  addiction”.  The 
prevalence  of  food  addiction  did  not  differ  significantly  between  the  three  groups.  The 
adolescents  receiving  inpatient care who were classified as having  food addiction  (6 out of 
20)  had  a  significantly  higher  BMI  and  scored  significantly  higher  on  problematic  eating 
behavior like emotional and external eating than the rest of this group.   
Conclusion 
There  were  no  significant  differences  in  the  prevalence  of  food  addiction  between  two 
groups  of  obese  adolescents  enrolled  in  treatment  programs  differing  in  intensity  and 
between a group of obese and a group of non‐obese adolescents. Obese adolescents who 
were classified as having YFAS‐C “food addiction” showed relatively  frequent other signs of 
problematic eating behavior.  
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INTRODUCTION 
The worldwide  prevalence  of  childhood  obesity  has  increased  in  the  past  decades  (1‐3), 
which  has  been  linked  to  the  increased  availability  of  hyperpalatable,  low‐cost,  processed 
foods with high levels of sugar, fat and salt (4, 5). 
In  recent  years,  the  evidence  that  food  addiction might  contribute  to  obesity  has  been 
growing  (6‐11), although  the validity of  the concept of  food addiction  is still being debated 
(12, 13) and its role in childhood obesity has received little attention. 
Animal models  have  identified  that  diets with  high  levels  of  sugar  and  fat  are  related  to 
physical and psychological changes  implicated  in addiction,  including withdrawal, tolerance, 
and  craving  (7,  10,  14).  Further,  animals  consuming  hyperpalatable  foods  demonstrate 
changes  in  the  dopaminergic  neural  system,  which  is  similar  to  alterations  caused  by 
addictive substances (14). 
Human  research has  also  supported  the  concept of  an  addictive process playing  a  role  in 
problematic  eating.  Behavioral  similarities  exist  between  drug  addiction  and  chronic 
overconsumption  of  energy‐dense  highly  palatable  foods,  e.g.:  loss  of  control  over 
consumption,  continued use despite negative  consequences,  and  inability  to  cut down on 
consumption (6, 15, 16). Similarly, reward‐related neurobiological responses associated with 
addiction have also been  linked  to  food. For example, a meta‐analysis showed  that normal 
weight adults exposed  to photos of appetizing  foods and adult smokers exposed  to photos 
and  videos  of  cigarettes  and  people  smoking,  both  exhibit  greater  activation  in  reward‐
related neural  regions  (e.g., orbital  frontal cortex, striatum)  (17). Moreover,  in  response  to 
seeing or eating palatable and energy‐dense foods, obese individuals show greater activation 
in brain regions within  the dopaminergic reward pathways  than  lean  individuals, which can 
lead them to continue seeking this pleasurable effect and overeat (18). At the same time, less 
activation of the striatum during consumption of food has been found  in obese  individuals, 
which may  be  related  to  the  development  of  tolerance  and  can  result  in  overeating  to 
compensate for the deficiency and get the same satisfaction from certain foods (18). 
When considering  the  reward‐related effects of palatable  food,  the  role of dopamine  is of 
interest. Dopamine is an important neurotransmitter, which is released in the dorsal striatum 
when palatable food (or drugs) is ingested. Obese and substance dependent humans exhibit 
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lower  levels  of  dopamine  D2  receptors  in  the  striatum,  which  may  be  a  risk  factor  for 
compulsive consumption of a rewarding substance (19‐21). 
Although links between obesity and substance dependence provide support for the concept 
of food addiction, only a fraction of the people with overweight or obesity seem to be food 
addicted as indicated by the presence of behavioral indicators, with percentages varying from 
15 to 40%  in adults and 15 to 66%  in children (22‐26). At the same time about 5 to 11% of 
non‐obese  individuals can be diagnosed as being  food addicted  (22, 26‐28). These  findings 
underline that obesity is a multi‐faceted disorder with a number of contributing factors (e.g. 
genetic, environmental and economic  factors).  
Since  there  was  a  need  for  a  validated  tool  to  measure  behavioral  indicators  of  food 
addiction,  The  Yale  Food  Addiction  Scale  (YFAS)  (29)  was  developed.  This  questionnaire 
assesses addictive eating of calorie‐dense foods,  like cookies, French fries and sugary drinks 
using the criteria applied by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM‐
IV‐TR)  to  diagnose  substance  dependence  (30).  The  YFAS  is  a  psychometrically  sound 
measure  (29,  31‐33)  and  food  addiction  as  assessed  by  the  YFAS  is  associated with more 
frequent binge eating (32) and with patterns of neural activation implicated in other addictive 
disorders (34). 
If  food  addiction  indeed  is  a  valid  concept,  it might  be  an  explanatory  factor  for  chronic 
excessive overeating, the resulting weight gain, and obesity. More knowledge about the role 
of addiction in childhood obesity may contribute to the development of individually tailored 
obesity  treatments  for  patients  with  a  tendency  for  food  addiction.  This  is  of  great 
importance, since obesity during childhood is associated with a large number of medical and 
psychosocial health problems (35, 36) that continue into adulthood (35). 
Recently, the YFAS for children (YFAS‐C) (28) was developed to provide an assessment tool to 
examine  the contribution of an addictive process  in problematic childhood eating behavior 
and obesity. 
To gather more insight in the possible role of food addiction in childhood obesity, the current 
explorative  study had  four main objectives:  Firstly  to examine possible differences  in  food 
addiction, as assessed by the YFAS‐C, between two groups of obese adolescents enrolled  in 
treatment  programs  of  different  intensity.  Secondly,  to  investigate  if  the  prevalence  of 
adolescents  classified as having YFAS‐C  “food addiction” differed between obese and non‐
obese  adolescents.  Thirdly,  to determine other  characteristics  in  eating behavior of obese 
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adolescents  participating  in  an  inpatient  treatment  program who  are  classified  as  having 
YFAS‐C  “food  addiction”.  And  fourthly,  to  observe  if  in  the  group  of  obese  adolescents 
participating in this inpatient treatment program the scores on the YFAS‐C changed between 
baseline and end of treatment one year later. 
MATERIALS AND METHODS 
Participants  
The  YFAS‐C  was  presented  to  three  groups  of  adolescents.  The  first  group  consisted  of 
patients  recruited  at  the  childhood  obesity  clinic Heideheuvel  (part  of Merem  Treatment 
Centres) in Hilversum, the Netherlands. This group was called the Inpatient Treatment Group 
(ITG,  n=20).  The  adolescents  in  this  group  participated  in  an  intensive  inpatient  weight 
management  program  intended  for  patients  with  severe  obesity  for  whom  outpatient 
treatment has not been sufficiently successful (37). It was possible to present the YFAS‐C for 
a second time to 17 adolescents in this group after one year of treatment. 
The  second  group,  the  Outpatient  Treatment  Group  (OTG,  n=20),  was  recruited  at  the 
Slotervaart Hospital in Amsterdam, the Netherlands, where they participated in an outpatient 
weight management program for obese youth. 
The third group, the Outpatient Control Group (OCG, n=12), consisted of non‐obese siblings 
or  peers  of  those  in  the OTG,  and  presumably  had  comparable  ages  and  socio‐economic 
backgrounds. In order to reach potential participants for the OCG, the adolescents in the OTG 
received  three  questionnaires with  the  request  to  let  their  non‐obese  siblings  or  friends 
anonymously  complete  these  and  then  return  them.  Sending  back  three  of  these 
questionnaires by an adolescent of the OTG was rewarded with a small present. 
Patients with  insufficient knowledge of  the Dutch  language  to complete  the questionnaire, 
being  mentally  impaired,  or  having  severe  co‐morbidities  or  psychiatric  disorders,  were 
excluded a priori. The OCG was not screened for exclusion criteria, for they were not seen by 
any  physicians  involved  in  the  study.  Informed  consents were  obtained  from  parents  and 
adolescents  in  the  ITG and  the OTG. The  study was an addition  to a  study on weight  loss 
maintenance  after  an  intensive  inpatient  combined  lifestyle  intervention  for  children  and 
adolescents with severe obesity (37). The Medical Ethics Committee of VU University Medical 
Center Amsterdam approved the study design, protocols and informed consents procedure. 
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Procedure 
Data of the YFAS‐C, DEBQ‐child report (Dutch Eating Behavior Questionnaire for children) and 
ChEDE‐Q  (Child Eating Disorder Examination‐Questionnaire) before start of  treatment were 
collected  between  January  and  March  2011  for  the  ITG  at  the  childhood  obesity  clinic 
Heideheuvel; data of the YFAS‐C for the OTG and the OCG were collected respectively at the 
Slotervaart Hospital and by post between January and June 2011. Subsequently, data of the 
YFAS‐C after one year of treatment were collected  for the 17 adolescents  in the  ITG at the 
clinic between December 2011 and March 2012. 
The completed questionnaires were analyzed anonymously by two of the authors (OvW and 
MSB). 
In  total, nine answers on eight YFAS‐C questionnaires were missing at baseline, mainly  for 
adolescents in the OTG and the OCG. Three answers on three questionnaires were missing in 
the  YFAS‐C  questionnaires  presented  to  the  adolescents  in  the  ITG  after  one  year  of 
treatment. No missing answers were found in the ChEDE‐Q and the DEBQ‐child report. Mean 
scores of the groups were calculated and entered for replacing missing answers.  
Measures 
Anthropometric data 
With the self‐reported weight and height of the participants, the Body Mass Index (BMI) was 
calculated. In order to make BMI comparisons possible between adolescents of different age 
and gender, we calculated their body mass index standard deviation score (SDS‐BMI) with the 
Growth  Analyzer  (www.growthanalyser.org;  version  3.5,  computer  program  by  “Stichting 
Kind en Groei”, downloaded in July 2010) using the fourth Dutch nationwide growth study of 
1997 as reference. 
The Yale Food Addiction Scale for Children (YFAS‐C) 
The  YFAS‐C  (28)  is  a  25‐item  child  version  of  the  YFAS  questionnaire  (29),  assessing  the 
construct of addictive eating by measuring seven symptoms of substance dependence, e.g. 
tolerance  (“I  need  to  eat  more  to  get  the  good  feelings  I  want.  (ex.  feel  happy,  calm, 
relaxed)”), withdrawal (“When I do not eat certain foods, I feel upset or sick”) and important 
activities given up or reduced (“I eat so much that I feel bad afterwards. I feel so bad that I do 
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not do things I like (ex. play, hang out with friends).”). In addition the questionnaire measures 
the presence of clinically significant  impairment or distress related to eating behavior (“The 
way I eat makes me really unhappy”). The recall period is twelve months. The questionnaire 
uses both a 5‐point‐Likert‐type scale ranging from never to always and dichotomous scoring 
options  (yes,  no).  Participants  reporting  three  or more  symptoms  and  clinically  significant 
impairment  or  distress,  are  considered  to meet  the  diagnostic  criteria  to  be  classified  as 
having YFAS‐C “food addiction”. 
The  preliminary  validation  of  the  YFAS‐C  found  it  to  have  adequate  internal  consistency, 
convergent  validity  with  related  measures  (e.g.,  emotional  overeating,  satiety 
responsiveness) and incremental validity in predicting elevated BMI above and beyond other 
eating measures (28). 
For this study the YFAS‐C was translated into Dutch by two of the authors (JH and OvW). The 
Dutch version was back‐translated by a native English  speaker who  is also  fluent  in Dutch, 
and then compared to the original questionnaire to ensure validity. Differences between the 
original English YFAS‐C and  the back‐translated questionnaire were discussed with  the  lead 
investigator of the group that developed the original questionnaire (AG), which  led to small 
adaptations. 
During a pretest of the Dutch YFAS‐C with five obese adolescents the feasibility was tested as 
well as the time it took to complete the questionnaire (on average 5 minutes).  
By  scoring  the  answers  on  the  YFAS‐C,  new  variables  based  on  the  DSM‐criteria,  called 
subscales, can be computed. Information on this scoring can be found in the appendix. 
The Dutch Eating Behavior Questionnaire – child report (DEBQ‐child report) 
The  DEBQ‐child  report  is  a  33‐item  questionnaire  on  eating  styles  with  three  subscales: 
external eating, emotional eating and restrained eating. This is a version specifically adapted 
to children (38) of the Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), originally developed by 
Van Strien and colleagues (39).  
The Child Eating Disorder Examination‐Questionnaire (ChEDE‐Q) 
The ChEDE‐Q  is a 30‐item slightly revised version from the  list of Jansen et al (40), which  is 
based  on  the  Child  Eating  Disorder  Examination‐Questionnaire  by  Decaluwe  (41),  that  is 
based on the Eating Disorder Examination‐Questionnaire for adults (EDE‐Q) by Fairburn (42). 
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The ChEDE‐Q measures  the existence and  frequency of eating disorder psychopathology  in 
children  and  adolescents  and  contains  four  subscales:  restraint,  eating  concern,  shape 
concern and weight concern. 
Data analysis 
At  first,  it was  determined whether  the  results  on  the  YFAS‐C  distinguished  between  the 
groups  ITG and OTG. Secondly,  the  results on  the YFAS‐C of  the OTG were compared with 
those of the OCG. Thirdly, characteristics  in eating behavior of the  ITG were  investigated by 
using the DEBQ‐child report and the ChEDE‐Q. Furthermore, the scores on the YFAS‐C in the 
ITG at baseline were compared with those after one year of  intensive treatment for the 17 
adolescents that participated in the follow up measurement. 
Statistical analyses were performed  from  July 2011  to February 2013 using SPSS  statistical 
analysis software (v. 17.0 for Windows, 2009).  
Since analysis of  the T0 and T12 data with and without  replacing  the missing answers with 
the mean  scores of  the groups  yielded essentially  identical  results,  the data with  replaced 
answers were used. 
The subscale scores of the DEBQ‐child report and ChEDE‐Q and the total scores of the ChEDE‐
Q  were  calculated.  The  means  and  standard  deviations  (SD)  of  these  scores  for  the 
adolescents classified and not classified as having YFAS‐C “food addiction” were scored within 
the ITG.  
Baseline characteristics of the study population are reported to describe differences between 
the  ITG, OTG and OCG, and between the adolescents classified and not classified as having 
YFAS‐C “food addiction” within the three groups. Dichotomous data (male/female ratio and 
number  of  adolescents  in  the  groups who were  and were  not  classified  as  having  YFAS‐C 
“food  addiction”) were  analyzed  using  the  Fisher’s  Exact  Test. Comparisons  of  continuous 
variables between  the  groups were done by  Independent‐Samples  T‐tests. A  two‐sided p‐
value <0.05 was considered to be statistically significant.  
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RESULTS 
Baseline characteristics 
As table 1 shows classification of having “food addiction” based on the YFAS‐C was met by 13 
adolescents: 25% (4 boys, 9 girls). 
Table 1: Some key characteristics of the ITG (n=20), OTG (n=20) and OCG (n=12) at baseline 
  ITG  OTG  OCG  P‐value 
ITG vs. 
OTG 
P‐value 
OTG vs. 
OCG 
Male/ female (n)  5/15  11/9  6/6     
Age (y)  15.5 (1.6)  14.6 (1.1)  15.4 (1.5)     
BMI  41.0 (6.1)  31.3 (4.9)  23.2 (2.7)     
SDS‐BMI  3.4 (0.3)  2.7 (0.6)  1.2 (0.8)     
Classified as having YFAS‐C 
“food addiction” (n; %) 
 
6 (30) 
 
3 (15) 
 
4 (33) 
 
0.45 
 
0.38 
       Male/ female (n)  2/4  0/3  2/2     
Number of food addiction 
“symptoms”  
 
2.15 (2.03)
 
2.05 (1.61)
 
2.33 (1.56)    
Data are mean (SD); SD=standard deviation; ITG=inpatient treatment group; OTG=outpatient treatment group; 
OCG=outpatient  control  group;  BMI=body  mass  index;  SDS=standard  deviation  score;  YFAS‐C=Yale  Food 
Addiction Scale for Children. 
 
The YFAS‐C appeared to be a feasible instrument to use in Dutch adolescents. The pretest as 
well as the subsequent measuring moments did not present any problems in using the Dutch 
version of this questionnaire. 
As  table 2 shows  the mean BMI differed significantly between  the adolescents classified as 
having YFAS‐C “food addiction” or not within the ITG (p=0.03) and within the OCG (p=0.01). 
In the ITG the mean weight was significantly different for weight as well (p=0.03), however no 
significant differences were found for SDS‐BMI. 
No  other  significant  differences  in  baseline  characteristics  were  found  between  the 
adolescents classified as having YFAS‐C “food addiction” or not within the ITG, OTG and OCG. 
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Table  2:  Characteristics  at  baseline  of  the  ITG, OTG  and OCG  stratified  according  to  being 
classified as having YFAS‐C “food addiction” or not 
  Food Addiction  No Food Addiction  P‐value 
ITG       
Male/ female (n)  2/4  3/11  0.61 
Age (y)  16.2 (1.9)  15.2 (1.4)  0.19 
Length (cm)  1.65 (0.13)  1.65 (0.05)  0.13 
Weight (kg)  123.3 (13.7)  106.8 (14.8)  0.03 
BMI  45.5 (7.5)  39.1 (4.4)  0.03 
SDS‐BMI  3.6 (0.3)  3.3 (0.3)  0.06 
OTG       
Male/ female (n)  0/3  11/6  0.07 
Age (y)  13.7 (0.6)  14.3 (1.2)  0.38 
Length (cm)  1.68 (0.04)  1.69 (0.07)  0.94 
Weight (kg)  87 (19.7)  89.8 (17.0)  0.80 
BMI  30.7 (6.6)  31.4 (4.8)  0.81 
SDS‐BMI  2.4 (1.0)  2.8 (0.5)  0.37 
OCG       
Male/ female (n)  2/2  4/4  1.00 
Age (y)  16 (1.8)  14.6 (1.1)  0.12 
Length (cm)  1.63 (0.05)  1.67 (0.08)  0.40 
Weight (kg)  69 (3.8)  61.5 (8.8)  0.14 
BMI  25.8 (1.2)  21.9 (2.3)  0.01 
SDS‐BMI  1.8 (0.2)  0.9 (0.8)  0.06 
Data are mean (SD); SD=standard deviation; ITG=inpatient treatment group; YFAS‐C=Yale Food Addiction Scale 
for Children; SD=standard deviation; BMI=body mass index; SDS=standard deviation score. 
 
YFAS‐C outcomes in two groups differing in intensity of obesity treatment 
As table 1 shows 6 out of 20 adolescents within the ITG (30%) and 3 out of 20 within the OTG 
(15%) were classified as having YFAS‐C “food addiction”, which difference was not significant 
(p=0.45).  
YFAS‐C outcomes between a group of obese and a group of non‐obese adolescents 
As table 1 shows 4 out of 12 adolescents in the OCG (33%) were classified as having YFAS‐C 
“food addiction”, which was not significantly different from the OTG (p=0.38).  
When comparing the groups on their mean number of food addiction symptoms met on the 
YFAS‐C, no significant differences were found between the ITG and the OTG or between the 
OTG and the OCG. 
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Outcomes for obese adolescents participating in an inpatient treatment program on two other 
questionnaires on eating behavior 
DEBQ‐child report 
As  table  3  shows  the  subgroup  classified  as  having  YFAS‐C  “food  addiction”  scored 
significantly higher  than  the other  subgroup on both  the  subscales emotional and external 
eating of the DEBQ‐child report. In contrast, the scores on the subscale restrained eating did 
not differ significantly between the subgroups. 
Table  3:  Subscale means  on  the  DEBQ‐child  report  in  the  ITG  in  total  (n=20)  and  the  ITG 
stratified according to being classified as having YFAS‐C “food addiction” (n=6) or not (n=14) at 
baseline 
  ITG  Food Addiction  No Food Addiction  P‐value 
Emotional 
eating  2.24 (0.91)  3.35 (0.47)  1.76 (0.56)  <0.001 
External 
eating  2.82 (0.96)  3.71 (0.73)  2.44 (0.79)  0.006 
Restrained 
eating  2.74 (0.79)  2.73 (0.68)  2.74 (0.86)  0.995 
Data  are mean  (SD);  SD=standard deviation; DEBQ‐child  report=Dutch Eating Behavior Questionnaire  –  child 
report; ITG=inpatient treatment group; YFAS‐C=Yale Food Addiction Scale for Children; SD=standard deviation. 
 
ChEDE‐Q 
As  table  4  shows  the  subgroup  classified  as  having  YFAS‐C  “food  addiction”  scored 
significantly higher than the other subgroup on the subscales eating concern, shape concern, 
weight concern and on  the  total  score of  the ChEDE‐Q. But  the  subscale  restraint was not 
significantly different between the subgroups. 
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Table 4: Subscale means and total scores on the ChEDE‐Q in the ITG (n=20) stratified according 
to being classified with YFAS‐C “food addiction” (n=6) or not (n=14) at baseline 
  Food Addiction  No Food Addiction  P‐value 
Restraint  1.80 (0.79)  1.36 (0.90)  0.31 
Eating Concern  2.50 (1.34)  1.11 (0.77)  0.01 
Shape Concern  4.77 (1.08)  2.90 (1.51)  0.01 
Weight Concern  4.63 (1.02)  2.94 (1.35)  0.01 
Total score*  3.43 (0.88)  2.08 (0.97)  0.01 
Data  are  mean  (SD);  SD=standard  deviation;  ChEDE‐Q=Child  Eating  Disorder  Examination‐Questionnaire; 
ITG=inpatient treatment group; SD=standard deviation. 
* Sum of the mean subscale scores divided by the number of subscales (4).  
 
YFAS‐C  outcomes  at  one  year  follow‐up  for  obese  adolescents  participating  in  an  inpatient 
treatment program 
As table 5 shows 2 of the 5 adolescents in the ITG who were classified as having YFAS‐C “food 
addiction” at baseline, were still classified as such one year  later. The change  in number of 
food  addiction  “symptoms”  of  those  2  adolescents  was  comparable  with  the  change  of 
symptoms in the other subgroup of 3 adolescents (‐1.5 vs. ‐1). Further, the decrease in SDS‐
BMI was  similar between  the adolescents who were  still  classified as having YFAS‐C  “food 
addiction” after one year of treatment and the subgroup that was not anymore classified as 
such. 
Table 5: Some  key  characteristics of a part of  the  ITG  (n=17) at baseline and at  the end of 
treatment one year later 
  Baseline  One year later 
BMI  41.8 (6.1)  37.6 (5.7) 
SDS‐BMI  3.4 (0.3)  3.1 (0.5) 
Classified as having YFAS‐C “food addiction” (n; %)  5 (29)  2 (12) 
       Male/ female (n)  1/4  1/1 
Number of food addiction “symptoms”   2.2 (2.1)  1.8 (1.6) 
Data are mean (SD); SD=standard deviation; ITG=inpatient treatment group; SD=standard deviation, BMI=body 
mass index; SDS=standard deviation score. 
 
DISCUSSION 
The  main  findings  of  this  explorative  study  are  firstly  that  there  were  no  significant 
differences  in  classification  between  obese  adolescents  enrolled  in  treatment  programs 
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differing  in  intensity and between obese and non‐obese adolescents.  In  total 13 of  the 52 
adolescents enrolled in the study were classified as having YFAS‐C “food addiction”.  
A plausible explanation for not finding a difference  in prevalence between the three groups 
of adolescents,  is the small number of study participants. Another explanation  is the finding 
in other research that although the prevalence of food addiction in individuals with obesity is 
higher, a  substantial percentage  (up  to 10%) of under‐, normal‐, or overweight  individuals 
can also be classified as  food addicted  (22). Possibly  the differences are smaller  in younger 
age  groups;  the  adolescents  in  the  OCG  that  were  classified  as  having  YFAS‐C  “food 
addiction” were  not  obese,  but  possibly  do  have  a  response  to  palatable  foods  that will 
eventually  lead  to  developing  obesity.  A  similar  pattern  could  explain  why  the  obese 
adolescents classified as having YFAS‐C “food addiction” within the  ITG, tended to be more 
obese than the rest of this group: they had a significantly higher BMI (a mean difference of 
6.4 points) and higher weight (a mean difference of 16.5 kilograms, their average weight was 
123.3  kilograms)  than  the  rest  of  this  group  at  baseline  although  their  SDS‐BMI was  not 
significantly higher  (0.3 points). Moreover  the adolescents with YFAS‐C  “food addiction”  in 
the OCG also had a significantly higher BMI (3.9 points). Their weight (7.5 kilograms higher) 
and  SDS‐BMI  (0.9  points  higher)  did  not  differ  significantly, which  can  be  caused  by  their 
being slightly older and shorter than the rest of the OCG. Markedly, in the OTG there was no 
significant  difference  in  BMI,  weight  and  SDS‐BMI  between  the  adolescents  classified  as 
having YFAS‐C “food addiction” or not. Although the number of participants in this study was 
small and the results should be interpreted with caution, it is a noteworthy finding that in 2 
of the 3 groups the BMI of those classified as having YFAS‐C “food addiction” was significantly 
higher. 
The second interesting finding of this study is that participants in the ITG classified as having 
YFAS‐C “food addiction” also scored significantly higher on the subscales  for emotional and 
external eating, but not on restrained eating of the DEBQ‐child report. 
This is in concordance with Merlo et al who observed significant correlations in children with 
metabolic disorders between symptoms of food addiction and emotional eating as measured 
with respectively the Eating Behaviors Questionnaire (EBQ), which is based on adaptations of 
DSM‐IV  criteria  for  substance  use  and  dependence,  and  the  Three  Factor  Eating 
Questionnaire (TFEQ) scale measuring emotional eating (24). 
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The third finding of this study is that participants in the ITG classified as having YFAS‐C “food 
addiction” also scored significantly higher on the subscales eating, shape and weight concern, 
but not on the subscale restraint of the ChEDE‐Q. In line with this finding, Gerhardt et al (32) 
found more  severe eating pathology  in adult obese patients who were classified as having 
YFAS “food addiction”. There was a significant positive correlation with the subscales eating, 
shape  and weight  concern of  the Eating Disorder Examination  (EDE)  and not  the  subscale 
restraint.  
A  recent  review  shows  that  in  adults  YFAS  “food  addiction”  is  positively  associated with 
eating  disorder  psychopathology  and  a  variety  of  eating  behavior  variables  including 
emotional and external eating (26).  It would be  interesting for future research to study the 
possible association between YFAS‐C scores, eating pathology and SDS‐BMI before and after 
obesity treatment. 
In this light it is interesting that in our study of the 5 obese adolescents in the ITG who were 
classified as having YFAS‐C “food addiction” at baseline and  for whom  follow up data were 
available,  3  were  not  anymore  classified  as  such  after  one  year  of  treatment  but  their 
decrease in SDS‐BMI was similar to that of the other 2.  
The question is whether food addiction as a concept helps identify foods that are particularly 
troublesome  and/or people who might be biologically or psychologically  vulnerable  to  the 
impact of certain foods.  It  is also  important to realize that possibly there  is a  large group of 
people  that  is  not  clinically  dependent  on  foods,  but who  do  suffer  from  negative  health 
consequences because of overeating (4). 
Overall,  it  seems  that  not  all  obese  are  food  addicts,  and  not  all  food  addicts  are  obese. 
Further, obesity  is heterogeneous  (13)  and  it  is  therefore  important  to  assess phenotypes 
within the obese population in order to develop effective interventions. The current findings 
suggest that on an individual level food addiction can be a useful concept for understanding 
disordered  eating  and  that  obese  adolescents  with  food  addiction  may  represent  an 
subgroup of patients that might profit from interventions tailored to acknowledge this aspect 
(13).  
Limitations and strengths of the study 
In interpreting our findings, some limitations must be considered. Since the study population 
was  small,  the  results may be  chance  findings and    some  statistical  interactions may have 
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failed to reach significance due to this low power. Also, the results cannot be generalized to 
other groups differing in age, weight status and other characteristics. Further, the participant 
recruitment strategy for the control group possibly introduced bias to the sample. The twelve 
adolescents of the OCG were acquaintances of only four adolescents in the OTG; the rest of 
the OTG did not return any of the extra questionnaires. Also, due to practical considerations, 
only  the  ITG  completed  two  extra  questionnaires  on  eating  behavior which  confined  the 
information on  the OTG and OCG  to  the  results on  the YFAS‐C. Another  limitation may be 
that  the YFAS‐C  is not yet validated  in  the Netherlands and  that  the  results of  the present 
study are based on self‐reported data of the participants. 
A  strength of  this  study  is  that  this  is  the  first  study  reporting on  the prevalence of  food 
addiction  in adolescents using the YFAS‐C after the preliminary validation of the  instrument 
(26). Another strong point is that we were able to include adolescents differing in intensity of 
obesity treatment received and obese as well as non‐obese adolescents, providing a varied 
population for studying the concept of food addiction. An additional strength  is that for the 
adolescents  in the  intensive treatment group the study had a follow up measurement after 
one year. There are no other studies that used the YFAS or YFAS‐C and report outcomes at 
baseline as well as follow up after a behavioral weight loss intervention (26). 
Implications for prevention and treatment 
The Dutch version of  the YFAS‐C  turned out  to be a  feasible  instrument. The next sensible 
step might be to perform a validation study of the YFAS‐C  in the Netherlands to determine 
whether  this  questionnaire  can  be  used  as  a  diagnostic  tool  in  the  context  of  childhood 
obesity treatment. Meanwhile, it seems advisable to take the possibility of food addiction as 
a cause of their condition into account when treating obese adolescents (43). 
Conclusion 
This study shows that there are no significant differences in the prevalence of classification as 
having  YFAS‐C  “food  addiction”  between  groups  of  adolescents  differing  in  intensity  of 
obesity treatment or in being obese or non‐obese. However, the groups were relatively small. 
Further,  obese  adolescents  participating  in  an  inpatient  treatment  program  who  were 
classified  as  having  YFAS‐C  “food  addiction”,  which  appeared  to  be  a  changeable  state, 
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showed more other signs of problematic eating behavior  like emotional and external eating 
than the rest of this group. 
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APPENDIX 
Scoring of the YFAS‐C 
The YFAS‐C consists of 25 questions. Questions 1‐18 can be rated on a 5‐point scale varying 
between never (0) and always (4) and were dichotomized (scores 0 to 4 into 0=low score and 
5 =high score), questions 19  ‐ 24 were recoded  into; yes=high score and no=low score and 
question  25  into;  yes=low  score  and  no=high  score.  The  classification  of  YFAS‐C  “food 
addiction” was done according  to existing  criteria obtained  from  the author of  the YFAS‐C 
(AG). After scoring the individual questions, scores of subsets of questions were summed to 
obtain scores on subscales. High scores on subscales were dichotomized (0, 1) and the scores 
on  the  subscales  1‐7  were  summed  to  obtain  a  “symptom  count”,  which  indicated  the 
number of dependence symptoms experienced in the past 12 months. Further, a “diagnostic” 
threshold was met when three or more “symptoms” were present during the past 12 months 
and clinically significant impairment or distress was endorsed. 
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The main aim of this thesis was to explore ways to improve the health care for children and 
adolescents with severe obesity and their families, specifically when taking  into account the 
psychological aspects of long‐term weight management. 
This  chapter  summarizes  the  findings  and  puts  them  in  a  broader  perspective.  The 
methodological  strengths  and  limitations  of  the  research  conducted  are  discussed.  In 
addition,  future directions are provided  for research, policy and practice and how  they can 
strengthen each other.  
SUMMARY OF THE MAIN FINDINGS 
In chapter 1,  the general  introduction of  this  thesis,  it was established  that adequate  long‐
term stepped and matched care for children and adolescents with severe obesity is urgently 
needed.  In  the past decade  important steps  in policy, practice and  research were  taken  to 
improve  the  evidence based diagnosis  and  treatment of  severe  childhood obesity,  as was 
illustrated in chapter 2. Nevertheless, the treatment options are still limited. Attention for the 
psychological  aspects  of  long‐term  weight  management  was  pointed  out  in  the  general 
introduction as a promising way to help achieve this.  
Three psychological aspects related to self‐regulation were researched in chapters 3, 4, 5 and 
6  of  this  thesis.  Self‐regulation  can  be  considered  as  a  crucial  determinant  of  treatment 
success  and  especially  for  weight  loss maintenance  after  a  lifestyle  intervention,  as  was 
described in chapter 3. This chapter also served as the design paper of the psychological part 
of  HELIOS  and was  published  before  the  analyses  of  the  quantitative  study  results were 
performed. 
The  findings described  in chapter 4 suggest that neither  inhibitory control nor sensitivity to 
reward  (both  indicators  of  general  self‐regulation)  are  associated  with  long‐term  weight 
maintenance after a one year  intensive, partly  inpatient, combined  lifestyle  intervention for 
children and adolescents with severe obesity. 
The results presented  in chapter 5,  investigating eating‐specific self‐regulation,  indicate that 
for  girls,  but  not  for  boys,  higher  levels  of  restraint  and  external  eating  at  the  end  of 
treatment were associated with more weight (re)gain during the following year. Yet, for girls 
and  boys  no  statistically  significant  association  between  emotional  eating  at  the  end  of 
treatment and weight change during the following year was found.   
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The explorative addition  to HELIOS described  in  chapter 6,  showed  that  the prevalence of 
food  addiction was  30%  in  a  subgroup  of  the  study  population.  These  adolescents  had  a 
higher BMI  and  scored higher on problematic  eating behavior  like emotional  and  external 
eating, but not restraint eating, than the rest of this subgroup with severe obesity that was 
not classified as having food addiction. However compared to control groups of adolescents 
with  obesity  treated  in  an  outpatient  setting  and  with  a  group  of  non‐obese  peers,  the 
prevalence  of  food  addiction  did  not  differ  significantly  between  the  three  groups. 
Furthermore,  it was established that the Dutch version of the Yale Food Addiction Scale for 
children,  an  assessment  tool  to  examine  the  contribution  of  an  addictive  process  in 
problematic childhood eating behaviour and obesity, is a feasible instrument to use in Dutch 
adolescents. 
REFLECTION ON THE MAIN FINDINGS 
Complex interacting influences 
“Actually  hunger  and  appetite  are  not  sufficient  to  describe  the  various  sensations which 
different individuals experience in their demand for food. There are many conditions in which 
terms  such  as  yearning,  craving,  addiction,  or  compulsion  are  more  descriptive  of  the 
psychological  state.  In  view  of  the  extraordinary  importance  of  food  in  human  life,  it  is 
astounding  how  little  systematic  attention  has  been  paid  to  the  psychological  aspects  of 
eating.”,  wrote  pediatrician  and  psychoanalyst  Hilde  Bruch  60  years  ago  (1).  Since  then 
progress had been made, but the knowledge and understanding about psychological factors 
that influence how, when, why and how much people eat (or feed) is still limited. 
In  the  general  introduction  to  this  thesis,  I  wrote  that  the  ability  to  self‐regulate  is  a 
promising psychological factor to help explain the  individual differences  in  long‐term weight 
change  and  thus  the  eating  behavior  of  children  and  adolescents  with  severe  obesity. 
However, the assessed general ability to self‐regulate after treatment seems to get overruled 
by  other,  stronger  influences  on  eating  behavior  and  thus  does  not  show  a  relation with 
weight‐maintenance.  And  although  a  few  potentially  important  associations  of  the  eating 
specific ability to self‐regulate with weight change were detected, this was only the case for 
girls.  
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There are  several possible explanations  for not  finding many psychological aspects of  self‐
regulation that were statistically significantly related to weight change after treatment. 
The most obvious reason for not finding a statistically significant association,  is that there  is 
none. But maybe not  finding more associations  is attributable to a  lack of sensitivity of our 
measuring methods. I will go into this when discussing the methodological limitations of the 
studies  below.  Also,  possibly,  the  treatment,  that  is  more  or  less  a  black  box  for  the 
researchers, did not affect the aspects of self‐regulation as much as needed for a detectable 
association with weight‐maintenance. Finally,  it  is very well possible that there was a (weak 
or strong) association, but other factors inside or outside of the studied individuals had more 
impact on  their behavior,  thus making  the  influence of self‐regulation as operationalized  in 
the  present  study  relatively  futile.  For  the  individual  child  there might  have  been many 
clinically relevant factors we did not measure, but that had a vast  impact on their behavior 
during or after treatment. This is in line with the social cognitive theory of human behavior by 
Bandura (2‐4) that was introduced in chapter 3 of this thesis. According to this theory, human 
behavior  is a  result of a continuous  reciprocal  interaction between behavior, cognitive and 
affective personal factors and environmental influences (see Figure 1).  
 
Figure 1 
Self‐regulation,  in  its many  forms,  is  one  factor  of  many  that  influences  peoples  eating 
behavior.  Concurrently,  individual  behavior  and  body  weight  is  influenced  by  biological 
factors  like heredity and by environmental  factors  like  socio‐cultural and economic  factors 
and  the  physical  environment.  The  real world  is  always  infinitely more  complex  than  any 
model, but models, like the multilevel model by Glass and McAtee that illustrate the complex 
interacting contexts, are useful as a framework to work on tackling obesity (5, 6). 
In  our  studies  we  did  not  examine  the  relations  between  the  different  aspects  of  self‐
regulation,  except  for  the  explorative  study  on  food  addiction  that  showed  that  the 
adolescents classified as having food addiction scored significantly higher on emotional and 
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external  eating  styles  and  also  had  a  higher  BMI.  These  findings  are  an  indication  of 
problematic eating behaviors sometimes clustering in individual patients. A recent review (7) 
on eating behaviors  in  relation  to energy  intake, BMI and weight gain  concluded  that  few 
studies that examine eating behavior look at the different aspects of it and the relationships 
between these aspects on an individual level. Different combinations of aspects can result in 
different outcomes. Meaning that for example if the inhibitory control is indeed low, but the 
external and emotional eating styles are  low as well, a different outcome  is to be expected 
than when the eating styles reinforce the tendency to eat. And more factors related to self‐
regulation of eating behavior than discussed here play a role, like food responsiveness, food 
enjoyment, satiety responsiveness, eating in the absence of hunger and the reinforcing value 
of food (7). 
Another individual factor of great importance in eating behavior are the underlying biological 
and  genetic  processes.  Every  individual  has  a  unique  set  of  genes  they  inherit  from  their 
parents. These genes can be beneficial or not  for  their health prospective  later  in  live. For 
example:  a  teenager with  a weight  problem  and  two  parents with  obesity,  has  an  eighty 
percent chance of becoming an adult with overweight. For a peer with a normal weight and 
two slender parents, that chance is less than five percent. Of course, this is not only a matter 
of genes, the environment  is also  involved.  In an obesogenic environment more people get 
obese.  But  the  genes  determine  which  persons  in  the  population  are  the  ones  that  are 
affected. As a well known saying goes: “genes  load the gun,  lifestyle pulls the trigger”. So  if 
you have unfavorable genes and live in a unhealthy environment, your chances of developing 
a weight problem, are relatively high. Furthermore, the expression of the genes can positively 
or negatively be influenced by the environment through epigenetics. This can already happen 
during  pregnancy.  For  example,  the  health  and weight  of  the mother  during  pregnancy, 
influence the health and weight of the child until long after birth. In the case of children and 
adolescents with  severe obesity  it  is  very possible  that  all  kinds of  genetic  and  epigenetic 
factors  are  at  play.  They  not  only  become  obese,  but  they  become  severely  obese,  in  an 
environment  that  leaves  others  unaffected.  This  implies  something  makes  them  very 
sensitive for these influences and genes and biology might very well play a role in this.  
For all children and adolescents with severe obesity the environment plays a very important 
role  in  eating  behavior.  Even  with  a  decent  amount  of  self‐regulation  ability  and  other 
adequate  eating  behaviors,  it  is  hard  to  resist  a  very  tempting  environment with  lots  of 
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delicious,  cheap,  energy  dense  food  (7,  8).  Unfortunately,  this  is  the  social  and  physical 
environment many kids nowadays live in. They get offered tasty treats and snacks throughout 
the  day,  almost  every  day.  At  school,  in  shops,  at  sports  clubs,  at  parties,  at  their 
grandparents, at playdates and usually also at home. Each of these offerings on its own is not 
a problem, but  in combination they may  lead to a higher energy  intake than necessary and 
healthy  for  a  substantial  proportion  of  children.  Especially  those  that  not  only  have  a 
behavioral but also a genetic and biological predisposition to overeat and gain access weight. 
We have the current obesity epidemic to show for this. 
Change is possible 
The  good  news  is  that  despite  the  lack  of  statistically  significant  findings  in  the  relation 
between  the  different  aspects  of  self‐regulation  and  weight  change  after  treatment, 
sustainable behavior change appeared to be possible.  
Firstly, on average statistically significant and clinically meaningful short‐term (at the end of 
the one year treatment) and  long‐term (2 years after baseline) weight  loss was achieved by 
the participants of HELIOS. This was true for the 120 study participants  in the psychological 
part of HELIOS  (9, 10)  and  also  for  the  subgroup of 80 participants  that were part of  the 
randomized controlled trial that assessed the effects of the treatment (11, 12). 
For the randomized controlled trial SDS‐BMI was also assessed 6 months after baseline, when 
the most intensive phase of the treatment ended. SDS‐BMI on average decreased statistically 
significant in the first 6 months in the group that underwent the 6 months inpatient period as 
well as in the group that underwent the 2 months inpatient period, with a larger decrease in 
the former group. Participants were on average able to maintain their weight loss during the 
second half year of  the  treatment  that was  less  intensive  (11).  In  the year after  treatment 
SDS‐BMI increased in both groups, but at follow up 2 years after baseline SDS‐BMI remained 
lower than baseline values in both groups (12).  
Secondly,  statistically  significant  improvements  in  the quality of  life were  achieved. This  is 
shown by one of the other studies that were conducted in the context of HELIOS, but are not 
part of  this  thesis.  In  this  study we  examined  the  changes  in health‐related quality of  life 
(HRQoL)  of  the  study  participants  (13).  The  results  showed  that  their  generic  as well  as 
weight‐related  HRQoL  was  statistically  significantly  improved  after  the  intervention  in 
comparison to baseline. And that this improvement was maintained, even when participants 
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partially regained weight in the following year. This finding is of great practical value for the 
patients it concerns and has important value for research, policy and practice. 
These long‐term improvements in weight status and quality of life indicate a behavior change 
took place that enabled these children and adolescents to regulate their food intake in such a 
way that it matched their energy expenditure better than before. Several possible individual 
determinants of this weight change were examined in this thesis, but the assessed aspects of 
self‐regulation did not  turn out  to be  clearly associated with weight  change. We observed 
some changes in some of the assessed determinants but these were ambiguous and difficult 
to  interpret  because  of  the  lack  of  a  control  group. Moreover, most  of  these  were  not 
significantly associated with weight change. In conclusion, we do not know what determined 
the long‐term weight change and the underlying behavior change. 
METHODOLOGICAL CONSIDERATIONS 
In addition  to  the  strengths and  limitations discussed  in  the  individual  chapters,  there are 
some methodological considerations worth mentioning in this general discussion. 
Strengths 
When studying a complex  topic  like weight management and eating behavior,  it  is good  to 
keep  in mind  that  “not  everything  that  can  be  counted  counts,  and  not  everything  that 
counts can be counted” (14). Therefore  it  is a positive feature of this thesis that the studies 
were  done  as  part  of  a  broader  line  of work  that  involved  quantitative  as well  as more 
qualitative approaches and that had a broad scope connecting research, policy and practice. 
The  strengths  of  the  quantitative  studies  include  that  we  looked  at  self‐regulation  from 
different angles and also assessed  the possible  role of other psychosocial  factors. Another 
strong point is that with respect to the main research questions in chapters 4 and 5, we used 
multiple  imputations  at  the  item  level  for  the  missing  items  in  the  questionnaires.  By 
imputing  incomplete  questionnaire  data  at  the  item  level,  the  most  optimal  level  of 
information was  included  and  the  highest  power was  achieved.  For  a  clear  insight  in  the 
included participants, see Appendix I. An additional strength of the study is that it focused on 
a  specific,  often  overlooked,  subgroup  of  patients  with  severe  obesity  and  included  a 
homogenous group with respect to weight class. A final strength is that this is the first study 
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assessing  self‐regulation  ability  in  this  specific  patient  group with  such  a  large  number  of 
participants (n=120) and with a long‐term follow up of two years after baseline. It is good to 
mention  that  in  our  analyses  for  chapters  4  and  5 we  assessed  treatment  intensity  (the 
inpatient period of 2 months versus the inpatient period of 6 months) as potential moderator 
and potential confounder of the relation between inhibitory control, sensitivity to reward and 
eating  styles  at  the  end  of  treatment  and weight  loss maintenance.  The  intensity  of  the 
treatment did not affect  these  relations,  thus making  it possible  to do  the analyses  for all 
patients combined.  
Limitations 
Regarding  the quantitative  findings,  it  is  important  to use caution when  interpreting  these. 
This  thesis  has  some  limitations  which  are  related  to  chapters  3  through  6.  The  use  of 
questionnaires always means that respondents may give socially acceptable answers instead 
of really telling how they think and feel, assuming they even really always know this. To get 
more  objective measures, we  added  behavioral  computer  tasks  to measure  general  self‐
regulating ability, but it is possible that these did not measure what we intended to measure. 
This might be attributable to the instruments themselves, but it can also very well be that the 
specific  patient  group  studied was  not  varied  enough  concerning  these measurements  to 
detect  substantial differences. Also, BMI and SDS‐BMI have  their  limitations as measure of 
grade of obesity and health status. 
One might argue  that  the  lack of a control group  is a  limitation of  the studies described  in 
chapters 3, 4 and 5. However as the main aim was to study individual predictors of long‐term 
weight maintenance, we do not deem  this  too problematic. Still,  including a control group 
could have answered additional questions. For example, a control group that did not receive 
treatment,  could  have  cleared  whether  the  changes  in  self‐regulation  abilities  were 
attributable  to  the  treatment  or  an  effect  of maturation,  as  the measured  psychological 
aspects also tend to change with the development and maturation of young people (7). And a 
matched normal weight  control group  could have helped  interpret  the measured  levels of 
self‐regulating ability.  
A shortcoming of the treatment that was evaluated  in the research project,  is that detailed 
insights  in the contents of this treatment were not available.  In broad  lines the health care 
professionals  outlined  their  approach  and  the  used  treatment  protocols,  as  described  in 
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chapter 3 of this thesis (15) and in Makkes et al (16). But the researchers do not have insights 
in what exactly was done with  respect  to generic and eating  specific  self‐regulation  in  the 
treatment of the individual children, adolescents and their parents. This underlines the need 
for  theoretically  founded,  evidence  based  treatments  that  are  described  in  detail,  as 
advocated by Susan Michie (17‐19).  Insights  into what happened  in the follow‐up year after 
treatment ended  is even more  limited. Except for some questionnaires at the end of follow 
up and some anecdotal information about this period, we do not know how the patients have 
been  and  how  this  influenced  their  health.  Another  limitation  of  the  study  is  that  the 
determinants and effects of behavior change were examined without assessing the behavior 
itself: actual food intake and physical activity were, for practical reasons, not measured. 
RECOMMENDATIONS FOR RESEARCH, POLICY AND PRACTICE 
Based on  the presented  findings and  reflections,  some  recommendations can be made  for 
future  research, policy and practice  regarding  the health care  for children and adolescents 
with severe obesity and their families. 
It  is  important  to  note  that  these  recommendations  should  be  seen  in  the  context  that 
obesity is a complex, systemic issue with no single or simple solution (20).  
Research 
As also stated  in  the general  introduction of  this  thesis, more  insights are needed on what 
determines the remarkable individual differences in long‐term weight loss maintenance. It is 
important  to  get  more  knowledge  on  the  circumstances  and  psychosocial  condition  of 
children  and  adolescents  with  severe  obesity  during  and  after  treatment  to  better 
understand the factors prohibiting behavior change and influencing for example eating style. 
Successful weight management  is a result of  interacting factors  like biological, socio‐cultural 
and  economic  factors  and  the  physical  environment  (6).  Identification  of  upstream  causal 
factors,  on  an  individual  as  well  as  on  a  population  level,  can  be  helpful  in  defining  an 
adequate treatment approach. Sarphati Amsterdam that was established in 2014 to conduct 
innovative  interdisciplinary  research  that  will  effectively  and  sustainably  benefit  the 
prevention of non‐communicable diseases, will be an excellent environment to execute such 
research that ideally has both fundamental and applied components (21, 22). 
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It is important to identify the active ingredients of interventions (17, 18, 23) and to determine 
their optimal duration, frequency and content (24). But it is equally important to find the best 
match between  intervention and  individual by discovering the characteristics of the treated 
patients  that  are  related  to  long‐term  weight  maintenance  (24).  This  can  concern 
psychological  and  environmental  variables,  as well  as  genetic, metabolic,  biochemical  and 
physiological  variables.  These will be different  for  each patient  and  the offered  treatment 
should  take  this  into account  in order  to be optimally effective  (25). This  requires  research 
into which  treatment  components  are  effective  for which  subgroups  of  patients  (25).  As 
Epstein et al. (25) aptly noticed already some time ago: “If there  is heterogeneity  in causes 
for  obesity  and  factors  that  maintain  the  obese  state,  providing  a  standard  group 
intervention, as  is currently usually done, would be sufficient only for those  individuals who 
receive  the appropriate  intervention by chance.” This was confirmed by Teixeira at al.  (26) 
who  stated:  “At  a  psychological  level,  individual  variability  is  the  norm.”  They  argued  for 
research  into which  treatments are more effective  for which  individuals,  instead of  testing 
treatments  among  randomly  grouped  subjects.  Psychological  factors  like  expectations, 
attitudes and psychopathology should be taken into account, because “any treatment will be 
useful to some subjects, but no treatment will be effective for all, suggesting the need for a 
better matching between treatment features and patients’ needs” (26).  
For  individually  tailored  care,  better  assessment  tools  are  needed  (25)  so  subgroups  of 
patients  can  be  identified  that  based  on  their  ‘patient  profile’  can  be  designated  to 
participate  in a  certain weight management program. These patient profiles have  recently 
been  subject of a multidisciplinary working group  in  the Netherlands  that  I participated  in 
(27).  It was concluded that for obesity they should be based on at  least three components: 
weight  related  health  risk,  health  related  quality  of  life  (HRQoL)  and  capacity  for  self‐
management.  In  the near  future  it would be very useful  to  implement and evaluate  these 
patient profiles for children and adolescents with severe obesity. 
This implies the use of suitable measuring instruments to assess quality of life. A recent study 
we did within the framework of the Partnership Overweight Netherlands determined which 
measuring instruments are the most suitable for the Dutch health care practice to assess the 
HRQoL of  children  and  adolescents with obesity  that participate  in  a weight management 
program  (28).  Such  a measure  can  be  used  as  diagnostic  instrument,  as  a  tool  to  tailor 
treatment  to  specific  needs  of  patients  and  as  an  outcome measure  in  addition  to  the 
    General discussion 
141 
traditional  objective  outcome measure weight.  It was  concluded  that  the,  also  in HELIOS 
used, weight‐related IWQOL‐Kids is the most appropriate questionnaire to measure HRQoL in 
children and adolescents with obesity. Additionally  the generic questionnaire PedsQL 4.0  is 
suitable  as  measuring  instrument  to  assess  HRQoL.  In  2014  these  questionnaires  were 
successfully  tested  in  several  pilot  projects  (29).  The  next  step  is  to  create  the  necessary 
conditions to use these measurement’s in daily practice, like developing an easy to use digital 
version. This can contribute not only to better diagnosis and matched care, but also to better 
define  the  treatment  goals  and measure  the  treatment  effects  on  the  quality  of  life  in 
addition to the effects on the weight status. 
In  addition,  it  would  be  useful  to  do  more  research  on  other  psychosocial  factors  that 
possibly  play  a  role  in  treatment  success  and  can  contribute  to  a  better match  between 
patient and  treatment. The psychological aspects of  self‐regulation examined  in  this  thesis 
are  worthwhile  further  investigating,  for  example  their  interrelatedness  in  children  and 
adolescents  with  severe  obesity.  And  also  the  scores  of  this  particular  patient  group  in 
comparison to the scores of other clinical and non‐clinical populations.  
Another important research recommendation is to evaluate the whole care chain from early 
signaling  and  diagnosis,  to  treatment,  relapse  prevention  and  long‐term  behavioral  and 
weight maintenance support delivered locally. 
A  final  recommendation  is  to  learn  from  the patients  themselves  concerning  all proposed 
research  topics  and  also  ask  them  what  other  topics  might  be  of  interest.  How  do  for 
example the participants of HELIOS  look back at the treatment and the period following  it? 
What were their experiences and how, from their perspective, did this influence their ability 
or  inability  to achieve  lasting behavior  change? Qualitative endeavors  like  this  can be very 
insightful.  
Policy 
Stepped and matched care are  imperative  for children and adolescents with severe obesity 
and their families. From the equal access angle the whole integrated care chain ‐ from early 
signaling  and  diagnosis,  to  treatment,  relapse  prevention  and  long‐term  behavioral  and 
weight maintenance  support  ‐  should be  reimbursed,  to prevent  that only patients with a 
higher socio‐economic position profit from it. Especially since the affliction is more common 
in groups with a lower socio‐economic position. 
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Furthermore,  it  is  important  to whenever  possible,  prevent  kids  form  developing  (severe) 
obesity. This  implies  that  the  integrated care  should not only be available  for  the heaviest 
group but also for those with (a high risk of) obesity.  
Ideally  the prevention of obesity already  starts around  the  time of  conception,  thus giving 
children the best start in life possible in terms of a healthy lifestyle and environment. The first 
1000 days  in  a  child’s  life,  starting  at  conception,  are of  critical  importance  for  their  later 
health. 
Activities  in  the  area  of  prevention  and  care  should  always  be  performed  in  the  light  of 
lifestyle being  influenced not only by the  individual but also by his or her environment. And 
the acknowledgment that the development and perpetuation of obesity is always influenced 
by a multitude of interacting factors inside and outside the individual (5, 30, 31). Obesity is a 
so  called wicked problem  (32)  and only  an  integrated  approach  can  solve  it  (5, 6, 20, 33) 
because  the healthy  lifestyle of an  individual always  takes place  in  the context of a society 
that makes it more or less difficult to carry the health burden as Figure 2 illustrates. 
 
Figure 2 
As far as the health care, the main topic of this thesis,  is concerned  it  is clear that  it needs 
improvement.  Improved health care  is needed  for all grades of obesity, but mostly  for  the 
group  of  children  and  adolescents  with  severe  obesity  for  whom  the  potential  negative 
health  consequences  are  the  strongest  (34).  Innovative  treatment  and  care‐delivery 
strategies  for  severe  obesity  are  needed,  as  is  also  ascertained  by Dietz  et  al.  (33)  in  the 
recent Lancet series on obesity. Dietz et al. emphasize the  importance of  locally  integrating 
prevention and treatment (33). This requires new approaches to organization and financing 
of integrated care. 
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In  the context of  the Partnership Overweight Netherlands and  its project Care  for Obesity, 
work was done on  improving the  integrated care for children and adolescents with (severe) 
obesity, as was also described in this thesis. It concerns ‘work in progress’ and it is performed 
in  an  environment  that  is  continuously  changing with  developments  like  the  transition  of 
youth  care  from  a national  governmental  level  to  a  local  governmental  level  in 2015. The 
flexible set up of the partnership and of Care for Obesity made it possible in the past years to 
adapt to the developments and act upon them, sometimes by trial and error. Chapters 1 and 
2  of  this  thesis  described  the  starting  phase  of  the  partnership  and  Care  for  Obesity. 
Currently  we  are  in  a  next  phase,  more  focused  on  evaluating  local  good  practices  of 
integrated  care. We  are  not  yet  there,  but  it  is  safe  to  say  that  since  the  start  of  the 
partnership the awareness of the need for good health care for (severe) obesity  is higher  in 
health care professionals and policy makers. And an increasing number of patients and their 
parents get the chance to receive this care. 
Practice 
Currently Care for Obesity is working on the local implementation for children (0‐19 years) of 
the health care standard, commissioned by the Dutch Ministry of Health, Welfare and Sport 
in  the period 2013‐2015  (35). Fundamental  ingredient of  the  implementation  is continuous 
coordination between the Dutch ministry of Health, the Dutch National Health Care Institute 
ZIN  (formerly  called CVZ), health  care  insurance  companies, municipalities and health  care 
providers in primary, secondary and tertiary care. 
The care  for  severely obese children  is part of  the  integrated care  that  is being  realized  in 
over eighty cities that are part of the Dutch project Youth on a Healthy Weight (JOGG) that 
aims  to  counteract  overweight  and  obesity  in  children  (0‐19  years)  through  a  local, 
multidisciplinary approach. The Partnership Overweight Netherlands / Care  for Obesity and 
JOGG  joined forces to  link prevention and care with the aim to realize  integrated care with 
available, accessible, if possible local, matched, effective care for all levels of overweight and 
obesity, including severe obesity.  
Such  an  integrated  care  chain  results  in  a  better  quality of  life  and  social  participation  of 
children and adolescents with obesity and  lower health care costs and societal costs on the 
short and long term as was established in a business case on care for childhood obesity that 
was made by the Partnership Overweight Netherlands / Care for Obesity (36). The following 
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mechanisms help achieve this: 1) stepped and matched care, always providing interventions 
that are as light as possible and as intensive as needed and tailored to the individual patient 
and his or her environment, 2) substitution through which more expensive care is replaced by 
less expensive care without loss of quality, 3) diminishment of moving up to a higher weight 
class  and  thus more  expensive  care  and  4)  relapse  prevention  and  long‐term  support  to 
prevent weight regain after treatment. 
An  essential  part  of  the  realization  of  integrated  care,  is  the  topic  of  reimbursement. 
Currently it is not clear what part of prevention and care is reimbursed by either the national 
basic health insurance or the local municipalities. To clarify this issue and secure the financing 
of prevention and care  for all  levels of overweight and obesity, various stakeholders  in  the 
Netherlands are  involved  in an  intensive dialogue,  including the Ministry of Health, Welfare 
and  Sport,  the  national  association  of  health  care  insurers  ZN,  the  National  Health  Care 
Institute  ZIN,  the  Dutch  Health  Care  Authority  NZa,  individual  health  care  insurance 
companies,  individual municipalities and the Partnership Overweight Netherlands / Care for 
Obesity. It is important that the involved parties each take their responsibility in resolving this 
issue. 
The  results  of  the  HELIOS  project  were  instrumental  in  a  recent  viewpoint  (37)  by  the 
National Health Care  Institute ZIN about  the  reimbursement of one part of  the care chain: 
inpatient  treatment  for  children  and  adolescents with  severe  obesity.  This  viewpoint was 
based on the part of the HELIOS project that studied the (cost) effectiveness of the treatment 
in a randomized controlled trial (16). This trial showed that cardiometabolic risk factors were 
highly  prevalent  in  this  study  population  at  baseline  (38)  and  that  SDS‐BMI  decreased 
statistically  significantly between baseline and  the end of  the one year  treatment  (11) and 
between baseline  and  follow up one  year  later  (12)  for  all participants  irrespective of  the 
duration of the inpatient period of the treatment (2 versus 6 months), making the treatment 
with the short inpatient period more cost‐effective (12). 
For daily practice of health care professionals it is important to establish that for children and 
adolescents  with  severe  obesity  an  intensive  combined  lifestyle  intervention  is  the 
recommended  form  of  treatment.  Health  care  professionals  should  be  aware  of  the 
meaningful  improvements  in weight  status,  health  and  quality  of  life  that  are  possible  to 
achieve with this patient group in the short and the long term, as HELIOS showed. 
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The  recommended  intensive  combined  lifestyle  intervention  can  be  carried  out  in  various 
different ways.  It can take the form of outpatient treatment, but temporary admission to a 
specialized  center  for  severe  childhood  obesity  can  be  an  option  if  the  usual  intensive 
combined  lifestyle  intervention has been  insufficiently effective.  In some families there may 
be complex multiple problems, necessitating a more intensive intervention of this sort. 
After  an  admission  of  a maximum  of  three months  in  a  national  center  of  expertise,  the 
intensive  treatment  should  be  continued  by  the  original  referrer  for  the  rest  of  the  first 
treatment year. It is very important that after the first intensive treatment phase a course of 
action  is on hand  to provide  follow‐up  treatment  (the maintenance phase)  and  long‐term 
monitoring and support. This follow‐up course should take place in the family’s local area. 
Interviews and  focus groups with children and adolescents with obesity and severe obesity 
and  their parents,  conducted by a master  student  I  co‐supervised  (39),  indicated  that  it  is 
important  to  focus  the  treatment  not  only  on weight  reduction  but  also  on  improving  a 
child’s wellbeing by the adoption of a healthier lifestyle. Parents and their children expressed 
the need for  individualized care, a positive and child‐friendly approach by care givers, more 
possibilities for care and a healthy lifestyle closer to the home environment, the possibility of 
group  treatment,  attention  for  psychological  aspects  of  having  a  weight  problem  and 
attention for relapse prevention. 
Interviews and a focus group by another master student I co‐supervised (40) with health care 
professionals  from  the  youth health  care, general practitioners and pediatricians  indicated 
that  for health care providers  it  is often not clear who  is  responsible  for which part of  the 
care for children and adolescents with severe obesity. They expressed a need for integrated 
health care including relapse prevention and long‐term support, with practical guidelines for 
diagnosis and  treatment, good  communication  lines between professionals, a  coordinating 
professional  (‘centrale  zorgverlener’)  and  a  substitution  of  care  in  tertiary  and  secondary 
settings with care in lower settings. 
These  findings were  in  line with a process evaluation of a pilot  for  local  implementation of 
integrated care we carried out at the VU University (41). Main aim of this pilot was to explore 
what happens  to children  that are referred  to a  tertiary weight management center  for an 
inpatient  treatment by  their pediatrician  in  secondary  care.  Focus of  the pilot was on  the 
diagnostic phase, and the process of referral from secondary to tertiary care and back. The 
evaluation  revealed  that  although  the  families  participated  in  the  inpatient  treatment,  it 
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proved to be difficult to offer them a suitable subsequent treatment locally. The prior agreed 
methods  for diagnosis,  the draft of an  individually  tailored health care plan, referral  to and 
from  the  tertiary  center  and  transfer  of  patient  information were  often  not  executed. An 
important  obstacle  to  organize  the  agreed  care,  seemed  to  be  deficient  communication 
between health care providers in different settings. Lack of sufficient financial resources and 
time appeared to play a role in this process. 
So  in order to establish good care, the organizational as well as the financial aspects of the 
whole care chain should be well taken care of and health care professionals should focus on 
the  possibility  of  changing  the weight  status  as well  as  the  quality  of  life  of  the  involved 
children and adolescents.  
Please note that in this thesis we only discuss the different options of lifestyle treatment for 
severe  childhood obesity.  In  some countries medication or bariatric  surgery are offered  to 
this  patient  group.  In  the  Netherlands  this  is  currently  only  possible  in  the  context  of  a 
scientific  study. Regardless of how  these  treatment options develop  in  the  future,  lifestyle 
treatment should always remain an option for those who are not able or willing to undergo 
medicinal or surgical treatment. 
The  good  news  is  that  lifestyle  treatment  for  severe  childhood  obesity  can  result  in 
meaningful weight loss and improvement of health and quality of life, as the HELIOS project 
has shown. A meta‐analytic review of weight  loss programs for children and adolescents by 
Wifley  et  al  (24)  determined  that  lifestyle  interventions  produced  significant  treatment 
effects, while  the option of not  intervening  resulted  in an  increase of weight. The authors 
concluded: “The results of the present meta‐analysis provide clinicians with encouragement 
to offer  lifestyle  interventions  to overweight youth even  if only modest weight changes or 
maintenance result from their efforts”(24). 
A  recent  systematic  review  by  Teixeira  et  al.  (42)  concerning  adults,  concluded  that  the 
effects  of  lifestyle  interventions  are  mixed,  often  small  and  usually  not  maintained. 
Nevertheless the  individual behavior change should remain a target of (research on) weight 
management programs, because  the changed  lifestyle behavior not only affects weight but 
also the broader health status, even without weight  loss.  If  individuals succeed  in achieving 
sustainable  change  in weight  related  behaviors,  this might  also  help  change  other  health 
behaviors.  Further,  as  part  of  an  integrated  approach  it  is wise  to  always  also  target  the 
individual. And finally, the fact that many people with a weight problem at some point seek 
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professional help, implies that improving the offered treatments may have substantial clinical 
as well as public health relevance. 
It can be concluded that innovative strategies for sustainable weight control in an obesogenic 
environment are strongly needed. This means that we have to  look how we can strengthen 
the long‐lasting behavior change for maintaining a healthy lifestyle and ameliorate the multi‐
disciplinary  approach  to  adopt  physical  activity  and  balanced  calorie  intake  into  daily  life. 
Probably, the skills needed for maintaining weight control were not tackled yet. Getting more 
insights  in  the  determinants  of  sustainable  behavior  change  and  in  what  strategies  are 
effective, is a task researchers and health care professionals could (and already do) take upon 
them in cooperation. 
As  far  as  the  results  of  the  research  for  this  thesis  on  aspects  of  self‐regulation  are 
concerned,  it  is  difficult  to  give  outspoken  advice  to  health  care  professionals  on  how  to 
incorporate the findings into daily practice. Irrespective of the psychological mechanisms that 
are or are not at work, it is clear that the fact that on average the treated patients were only 
partly  able  to maintain  their weight  loss  in  the  year  after  the  intervention,  indicates  that 
there  is a need for relapse prevention and  long‐term monitoring and support as part of the 
integrated care after an inpatient treatment. 
The parents of  the  children and adolescents  that  struggle with  the  chronic disease  severe 
obesity  is,  also  have  a  very  important  role  to  play.  It  is  their  responsibility,  every  day,  to 
support and stimulate their children to have a healthy lifestyle. Parents should function as a 
role model for this and seek help and support for themselves or their children when needed. 
At the same time society should, also daily, facilitate parents in fulfilling their important role. 
This means several things. Firstly that the healthy choice is always the most easy choice (43), 
for example by making  free drinking water available  in all educational  settings. Then,  that 
parental  guidance of  their  children  is not undermined  constantly by  a  flow of  cheap non‐
nutritious foods offered to kids and by strong marketing that seduces parents and children to 
buy  and  consume  these  products  (44).  Thirdly, we  should  take  into  consideration  that  a 
substantial portion of people  lack health  literacy. They simply are not capable of obtaining, 
understanding and using  information about health when  they  take health  related decisions 
for  themselves or  their children  (45). Fourthly: do not  stigmatize people with obesity. This 
does not help  in any way, on  the contrary, weightism by society,  including peers,  teachers 
and  health  care  professionals,  prevents  people  from  seeking  help  and  has  serious 
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psychological  and physical  consequences  like  a  low  self‐esteem  and  increased  stress,  thus 
hindering  the needed sustainable behavior change and negatively  influencing quality of  life 
(46). Finally, as stated above, adequate reimbursed care and support should be available for 
those who need and want it. 
GENERAL CONCLUSION 
In conclusion: research, policy and practice can and should strengthen each other (47) in the 
improvement  of  care  for  the  vulnerable  group  of  children  and  adolescents  with  severe 
obesity and their families. In the coming period I hope to contribute to more optimal health 
care  for  (severe)  childhood  obesity  in  cooperation  with  among  others  the  partners  of 
Sarphati Amsterdam.    
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No parent wants  their  child  to be  severely obese and unhealthy. Yet, more  than eighteen 
thousand children and adolescents  in The Netherlands alone suffer from the severe form of 
obesity. The prevalence of severe obesity in children and adolescents is high not only in The 
Netherlands, but worldwide. 
Adequate  long‐term  health  care  for  this  chronic  disease  is  imperative,  given  its  possible 
adverse  social,  psychological  and  physical  consequences.  Adequate  obesity  treatment 
achieves  improvements  in  health  and  risk  profile  through  lifestyle  adjustments.  A  better 
health can improve quality of life and advance social participation in the short run and later in 
life. Unfortunately,  treatment options are currently  limited and evidence of what works  for 
whom is scarce. 
This  thesis explores ways  to  improve health  care  for  children and adolescents with  severe 
obesity and their families, specifically when taking  into account the psychological aspects of 
long‐term weight management for this often neglected patient group. 
 
In  the past decade  important steps  in policy, practice and  research were  taken  to  improve 
evidence based diagnosis and treatment of severe childhood obesity in the Netherlands. As a 
result  a national  guideline  and  a national  integrated health  care  standard were published, 
encompassing the results of national multidisciplinary consensus about a model for optimal 
diagnosis and management of severe childhood obesity. 
As the national health care standard (‘Zorgstandaard Obesitas’) states, the starting point for 
determining  the needed  level of care after the diagnosis  is established,  is  the stepped care 
model:  care  is  not  offered  earlier  or more  intensive  than  necessary,  but  not  later  or  less 
intensive  than  needed.  If  the  initial  treatment  is  insufficiently  effective  a more  radical  or 
more intensive form of treatment can then be chosen, if appropriate. 
The recommended treatment for severe childhood obesity is a one year long intensive family 
based  combined  lifestyle  intervention with  a  focus  on  self‐management.  This  intervention 
should be directed at nutrition and physical activity with attention for behavioral change. The 
intensive treatment period of one year should be followed by one year of supervised relapse 
prevention and  subsequently,  if needed, by  long‐term behavioral and weight maintenance 
support  delivered  locally.  In  the  case  of  complex  cases  and/or  an  insufficient  response  to 
ambulatory treatment, the option of  immersion treatment  in the  intensive treatment phase 
can be appropriate. 
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In  order  to  evaluate  such  an  immersion  treatment,  the  Health  Effects  of  Lifestyle 
Interventions  in Obese  children and adolescents Study  (HELIOS)  started  in 2009 at  the VU 
University Amsterdam  in cooperation with the childhood obesity clinic Heideheuvel (part of 
Merem Treatment Centers) in Hilversum. A total of 120 children and adolescents (8‐19 years) 
with an average SDS‐BMI of 3.4 and a BMI comparable to above 40 kg/m2 in adults and their 
parents/caregivers were  included.  The  study  population  suffered  from  severe  obesity  and 
had not been able to profit sufficiently from previous treatments. They received a one year, 
partly  inpatient,  intensive  lifestyle  intervention with an emphasis on nutrition, exercise and 
behavior and on  implementation of  the  learned behavior  in  the home  situation. The  study 
encompassed  a  prospective  intervention  study  of  the  psychological  aspects  of  long‐term 
weight management  (n=120) described  in  this  thesis  and  a  randomized  controlled  trial on 
(cost) effectiveness (n=80) of the treatment with varying  inpatient periods that  is described 
elsewhere (dissertation S. Makkes, 2015). 
The  patients were  treated  in  groups  of  10  children  (8‐13  years)  or  10  adolescents  (13‐19 
years). Measurements were taken at three points in time: at baseline (start of treatment), at 
the end of  treatment  (1 year after baseline) and at  follow‐up  (2 years after baseline). The 
primary  outcome  measurement  was  the  gender  and  age‐specific  change  in  SDS‐BMI. 
Measurements  included weight  and  height,  questionnaires  on  psychosocial  characteristics 
and two behavioral computer tasks measuring the general ability to self‐regulate. 
 
Successful long‐term weight management after a lifestyle intervention is possible for children 
and adolescents with severe obesity, as has been shown by other studies and was confirmed 
in HELIOS: on average the participants had a statistically significant decrease in their BMI and 
their  SDS‐BMI between baseline  and  the end of  treatment one  year  later. This effect was 
partially maintained  at  follow up  two  years  after baseline,  although  there was  an  average 
increase  of  BMI  and  SDS‐BMI  in  the  year  following  treatment.  In  addition  statistically 
significant improvements in the quality of life were achieved. 
In order to improve the care for children and adolescents with severe obesity, insight into the 
determinants  of  the  remarkable  individual  differences  in  long‐term  weight  change  is 
important. More  insight  in the psychological factors that determine the  long‐term outcome 
of  lifestyle  interventions,  can  contribute  to  the  improvement of  interventions  and  lead  to 
better meeting the health care needs of children and adolescents. 
Summary 
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The ability to self‐regulate is a promising psychological factor that may help explain individual 
differences in long‐term weight change because sustained behavior change requires a certain 
degree of self‐regulation. In HELIOS we assessed three psychological aspects that are related 
to self‐regulation: general self‐regulation, eating‐specific self‐regulation and food addiction. 
General  self‐regulation  was  operationalized  with  two  facets  of  self‐regulation  that  seem 
critical  when  controlling  food  intake:  inhibitory  control  and  sensitivity  to  reward,  both 
assessed  with  a  behavioral  computer  task.  Inhibitory  control  is  the  capacity  to  inhibit 
impulses and  responses. Sensitivity  to  reward encompasses both  the  sensory pleasure  the 
reward produces and the degree of motivation to get hold of the reward.  
The  study  showed  no  statistically  significant  association  between  inhibitory  control  or 
sensitivity to reward after treatment and subsequent weight  loss maintenance. None of the 
psychosocial  factors  that were  examined  as moderators,  showed  a  statistically  significant 
interaction,  except  for  parental  feeding  style.  Parental  control  over  eating  at  the  end  of 
treatment supported weight loss maintenance in participants with a low inhibitory control at 
the end of treatment. 
The  role  of  eating‐specific  self‐regulation  as  determinant  of  long‐term weight  change was 
also investigated. For this the participants eating styles were evaluated with the Dutch Eating 
Behavior Questionnaire‐child report that measures external, emotional and restraint eating. 
The  results  indicated  that  for girls, but not  for boys, higher  levels of  restraint and external 
eating  at  the  end  of  treatment  were  associated  with  more  weight  (re)gain  during  the 
following  year.  Yet,  for  girls  and  boys  no  statistically  significant  association  between 
emotional eating at the end of treatment and weight change during the following year was 
found. 
Summarizing, we  found  a  few  potentially  important  effects  related  to  self‐regulation  and 
weight loss maintenance that warrant further investigation, however the factors that explain 
the large range of long‐term outcomes still need to be elucidated. 
In addition to assessing determinants of long‐term weight change, an explorative study with 
20 of the 120 HELIOS participants  looked  into the concept of food addiction. The Yale Food 
Addiction Scale  for children  (YFAS‐C), an assessment tool that examines the contribution of 
an addictive process  in problematic  childhood eating behavior and obesity, was  translated 
into Dutch for HELIOS.  
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The  study  findings  suggested  that  on  an  individual  level  food  addiction  can  be  a  useful 
concept for understanding disordered eating and that obese adolescents with food addiction 
may  represent  a  subgroup  of  patients  that  might  profit  from  interventions  tailored  to 
acknowledge this aspect. 
 
The  results described  in  this  thesis  illustrate  that despite  a  growing body of  research,  the 
knowledge  and  understanding  about  psychological  factors  that  influence  how, when, why 
and how much people eat (or feed) is still limited. 
The  assessed  aspects of  general  and eating‐specific  ability  to  self‐regulate  after  treatment 
were only very partially associated with long‐term weight change. Possibly they get overruled 
by other,  stronger  influences on eating behavior. For  the  individual child  there might have 
been many clinically relevant factors we did not measure, but that had a vast impact on their 
behavior during or after treatment. Self‐regulation,  in  its many forms,  is one factor of many 
that influence peoples eating behavior. Concurrently, individual behavior and body weight is 
influenced by biological factors like heredity and by often powerful environmental factors like 
socio‐cultural and economic factors and the physical environment. 
The  good  news  is  that  despite  the  lack  of  statistically  significant  findings  in  the  relation 
between  the  different  aspects  of  self‐regulation  and  weight  change  after  treatment, 
sustainable  behavior  change  appeared  to  be  possible.  This  is  illustrated  by  the  long‐term 
improvements in weight status and quality of life.  
 
Several recommendations can be made based on the presented findings and reflections. 
For  individually  tailored care, better assessment  tools are needed so subgroups of patients 
can be  identified  that based on  their  ‘patient profile’ can be designated  to participate  in a 
certain weight management program. Patient profiles for obesity should be based on at least 
three components: weight related health risk, health‐related quality of  life and capacity  for 
self‐management. In addition, it is useful to do more research on other psychosocial factors 
that possibly play a role in treatment success and can contribute to a better match between 
patient and  treatment. The psychological aspects of  self‐regulation examined  in  this  thesis 
are  worthwhile  further  investigating,  for  example  their  interrelatedness  in  children  and 
adolescents with severe obesity. 
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Another important research recommendation is to evaluate the whole care chain from early 
signaling  and  diagnosis,  to  treatment,  relapse  prevention  and  long‐term  behavioral  and 
weight maintenance  support delivered  locally. The perspectives of  the patients  themselves 
and their parents should be incorporated in such an evaluation. 
A recommendation for policy makers is that the whole integrated care chain, as described in 
the  integrated  health  care  standard  for  obesity,  should  be  reimbursed.  Furthermore,  it  is 
important to whenever possible, prevent kids form developing (severe) obesity. This  implies 
that the integrated care should not only be available for the heaviest group but also for those 
with  (a  high  risk  of)  obesity.  The  aim  should  be  to  realize  integrated  care with  available, 
accessible,  if possible  local, matched, effective care for all  levels of overweight and obesity, 
including severe obesity. 
In addition, for adequate obesity management, the development of strategies to effectively 
prevent overweight and obesity is essential. Ideally prevention already starts around the time 
of conception, thus giving children the best start in life possible in terms of a healthy lifestyle 
and environment. The  first 1000 days  in a child’s  life, starting at conception, are of critical 
importance for their later health. 
Health care professionals should be aware of the meaningful improvements in weight status, 
health  and  quality  of  life  that  are  possible  to  achieve with  children  and  adolescents with 
severe obesity in the short and the long term, as HELIOS showed. 
 
In  conclusion:  research,  policy  and  practice  can  and  should  strengthen  each  other  in  the 
improvement  of  care  for  the  vulnerable  group  of  children  and  adolescents  with  severe 
obesity and their families. 
Samenvatting (summary in Dutch) 
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Geen ouder wil dat zijn of haar kind ernstig obees en ongezond  is. Toch hebben alleen al  in 
Nederland meer  dan  achttienduizend  kinderen  en  adolescenten  te  kampen met  ernstige 
obesitas. De prevalentie  van  ernstige obesitas bij  kinderen  en  adolescenten  is hoog  ‐ niet 
alleen in Nederland maar wereldwijd. 
Vanwege de nadelige gevolgen van deze chronische ziekte op sociaal, psychologisch en fysiek 
vlak,  is adequate  langdurige gezondheidszorg vereist. Een goede obesitasbehandeling  leidt, 
middels aanpassingen in de leefstijl, tot verbetering van de gezondheid en verlaging van het 
risico op latere aandoeningen. Een betere gezondheid kan de kwaliteit van leven verbeteren 
en de maatschappelijke participatie op de korte en lange termijn bevorderen. Helaas zijn de 
behandelopties momenteel beperkt  en  is ook de  kennis over welke behandeling  voor wie 
werkt gebrekkig. 
Dit proefschrift gaat over manieren om de gezondheidszorg voor kinderen en adolescenten 
met  ernstige  obesitas  en  hun  gezin  te  verbeteren.  Met  speciale  aandacht  voor  de 
psychologische  aspecten  van  langdurige  gewichtsbeheersing  bij  deze  dikwijls  vergeten 
patiëntengroep. 
 
Het afgelopen decennium zijn er  in Nederland belangrijke stappen gezet op het gebied van 
beleid, praktijk  en onderzoek  ten  einde de wetenschappelijk onderbouwde diagnostiek  en 
behandeling van ernstige kinderobesitas te verbeteren. Het resultaat hiervan  is onder meer 
de  publicatie  van  een  nationale  richtlijn  en  een  nationale  zorgstandaard met  daarin  een 
model voor een optimale diagnose en behandeling van ernstige kinderobesitas, gebaseerd op 
nationale multidisciplinaire consensus. 
Zoals  in de Nederlandse Zorgstandaard Obesitas staat,  is stepped care het uitgangspunt bij 
het  bepalen  van  het  benodigde  niveau  van  zorg  op  basis  van  de  gestelde  diagnose:  zorg 
wordt niet eerder of intensiever dan noodzakelijk, maar ook niet later of minder intensief dan 
nodig  aangeboden.  Als  de  eerste  behandeling  onvoldoende  effect  heeft,  kan  vervolgens 
worden gekozen voor een ingrijpender of intensievere behandelvorm, indien dat passend is. 
De  aanbevolen behandeling  voor  ernstige  kinderobesitas  is  een  intensieve  gecombineerde 
leefstijlinterventie  van  een  jaar, waarbij  de  gezinsaanpak  centraal  staat  en  de  focus  is  op 
ondersteuning bij zelfmanagement. Het gaat hierbij om een behandeling gericht op voeding 
en beweging met  aandacht  voor  gedragsverandering. De  intensieve behandelfase  van  een 
jaar  dient  gevolgd  te  worden  door  een  onderhoudsfase  van  een  jaar  die  is  gericht  op 
    Samenvatting 
163 
terugvalpreventie.  Daarna  volgt  indien  nodig  langdurige  begeleiding  bij  de 
gewichtsbeheersing,  in de woonomgeving van het gezin.  In de  intensieve behandelfase kan 
tijdelijke  opname  in  een  gespecialiseerd  centrum  aan  de  orde  zijn  wanneer  ambulante 
behandeling  onvoldoende  effect  heeft  gehad  of  er  sprake  is  van  complexe  multi‐
problematiek. 
 
Teneinde  een  dergelijke  behandeling  met  opname  te  evalueren,  is  in  2009  bij  de  Vrije 
Universiteit  Amsterdam  de  Health  Effects  of  Lifestyle  Interventions  in  Obese  children  and 
adolescents  Study  (HELIOS)  gestart  in  samenwerking  met  de  kliniek  voor  kinderobesitas 
Heideheuvel  (onderdeel  van Merem  Behandelcentra)  in  Hilversum.  In  totaal  werden  120 
kinderen  en  adolescenten  (8‐19  jaar), met  een  gemiddelde  SDS‐BMI  van  3.4  en  een  BMI 
vergelijkbaar  met  meer  dan  40  kg/m2  bij  volwassenen,  en  hun  ouders/verzorgers 
geïncludeerd. De  studiepopulatie had  ernstige obesitas  en  eerdere behandelingen hadden 
onvoldoende  effect  gehad.  Ze  ontvingen  een  intensieve  leefstijlinterventie  van  een  jaar 
inclusief tijdelijke opname. Deze interventie was gericht op voeding, beweging en gedrag en 
op het implementeren van de gedragsverandering in de thuissituatie. Het onderzoek omvatte 
een  prospectieve  interventiestudie  naar  de  psychologische  aspecten  van  lange  termijn 
gewichtsbeheersing  (n=120)  die  in  dit  proefschrift  is  beschreven  en  een  gerandomiseerde 
gecontroleerde  studie naar de  (kosten)effectiviteit  van de behandeling met  variaties  in de 
opnameduur (n=80) die elders is beschreven (proefschrift S. Makkes, 2015). 
De patiënten werden behandeld  in groepen van 10 kinderen (8‐13  jaar) of 10 adolescenten 
(13‐19  jaar). Metingen werden  verricht  op  drie  tijdmomenten:  bij  start  (het  begin  van  de 
behandeling), aan het einde van de behandeling (1 jaar na start) en bij een nameting (2 jaar 
na start). De primaire uitkomstmaat was de geslachts‐ en  leeftijdsspecifieke verandering  in 
SDS‐BMI.  De  metingen  omvatten  gewicht  en  lengte,  vragenlijsten  over  psychosociale 
karakteristieken en generieke zelfregulatie gemeten met twee gedragstaken op de computer. 
 
Succesvolle  langdurige  gewichtsbeheersing  na  een  leefstijlinterventie  is  mogelijk  voor 
kinderen en adolescenten met ernstige obesitas,  zoals  is aangetoond  in andere  studies en 
werd bevestigd in HELIOS: gemiddeld daalde de BMI en SDS‐BMI van de participanten tussen 
start  en  einde  van  de  behandeling  een  jaar  later. Dit  effect werd  deels  behouden  tot  de 
nameting twee jaar na start, hoewel er een gemiddelde toename  in BMI en SDS‐BMI was  in 
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het  jaar  na  de  behandeling. Daarnaast werden  statistisch  significante  verbeteringen  in  de 
kwaliteit van leven bereikt. 
Om de zorg voor kinderen en adolescenten met ernstige obesitas te verbeteren, is inzicht in 
de  determinanten  van  de  opvallende  individuele  verschillen  in  langdurige 
gewichtsverandering  belangrijk. Meer  inzicht  in  de  psychologische  factoren  die  de  lange 
termijn uitkomsten  van  leefstijlinterventies bepalen,  kan bijdragen  aan de  verbetering  van 
interventies en het beter voldoen aan de zorgbehoefte van kinderen en adolescenten. 
 
Het  vermogen  tot  zelfregulatie  is een  veelbelovende psychologische  factor die  kan helpen 
individuele verschillen  in  lange  termijn gewichtsverandering  te verklaren, omdat duurzame 
gedragsverandering  een  zekere mate  van  zelfregulatie  vereist.  In HELIOS  hebben we  drie 
psychologische  aspecten  onderzocht  die  gerelateerd  zijn  aan  zelfregulatie:  generieke 
zelfregulatie, eet‐specifieke zelfregulatie en voedselverslaving. 
Generieke  zelfregulatie werd  geoperationaliseerd met  twee  facetten  van  zelfregulatie  die 
essentieel  lijken bij het beheersen van de voedselinname:  responsinhibitie en gevoeligheid 
voor  beloning.  Beiden  werden  onderzocht  met  een  gedragstaak  op  de  computer. 
Responsinhibitie  is het  vermogen om  impulsen  en  reacties  te onderdrukken. Gevoeligheid 
voor beloning gaat over het sensorische genot   een beloning oplevert en over de wil om 
een beloning te verkrijgen. 
Het  onderzoek  liet  geen  statistisch  significant  verband  zien  tussen  responsinhibitie  of 
gevoeligheid  voor  beloning  aan  het  einde  van  de  behandeling  en  het  behoud  van 
gewichtsverlies  daarna.  Geen  van  de  psychosociale  factoren  die  werden  onderzocht  als 
moderatoren  liet een statistisch significante  interactie zien, behalve de voedingsstijl van de 
ouders.  Een  controlerende  voedingsstijl  aan  het  einde  van  de  behandeling  zorgde,  bij 
deelnemers met  een  lage  responsinhibitie  aan  het  einde  van  de  behandeling,  voor meer 
behoud van gewichtsverlies. 
De  rol  van eet‐specifieke  zelfregulatie als determinant  van  lange  termijn gewichtsverlies  is 
ook  onderzocht.  Hiervoor  werden  de  eetstijlen  van  de  deelnemers  geëvalueerd  met  de 
Nederlandse  Vragenlijst  voor  Eetgedrag–kinderraportage  die  extern,  emotioneel  en 
lijngericht eetgedrag meet. 
De resultaten lieten zien dat voor meisjes, maar niet voor jongens, meer lijngericht en extern 
eten aan het einde van de behandeling samenhing met meer gewichtstoename  in het  jaar 
dat
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daarna. Voor meisjes noch jongens werd een statistisch significant verband gevonden tussen 
emotioneel  eten  aan  het  einde  van  de  behandeling  en  gewichtsverandering  in  het  jaar 
daarna. 
Samengevat vonden we enkele potentieel belangrijke effecten gerelateerd aan zelfregulatie 
en behoud van gewichtsverlies die verder onderzoek rechtvaardigen, maar de factoren die de 
grote verschillen in lange termijn uitkomsten verklaren moeten nog verduidelijkt worden. 
Naast het onderzoeken van determinanten van lange termijn gewichtsverandering, werd een 
exploratief  onderzoek  naar  het  concept  voedselverslaving  gedaan  met  20  van  de  120 
deelnemers aan HELIOS. De Yale Food Addiction Scale voor kinderen (YFAS‐C), een vragenlijst 
die  de  bijdrage  van  een  verslavend  proces  aan  problematisch  eetgedrag  en  obesitas  bij 
kinderen onderzoekt, werd voor HELIOS in het Nederlands vertaald. 
De resultaten van dit onderzoek  lieten zien dat op een  individueel niveau voedselverslaving 
een  bruikbaar  concept  kan  zijn  om  verstoord  eetgedrag  te  begrijpen  en  dat  obese 
adolescenten met voedselverslaving mogelijk een subgroep van patiënten representeren die 
baat zou kunnen hebben bij interventies die hiermee rekening houden. 
 
De  resultaten  beschreven  in  dit  proefschrift  illustreren  dat,  ondanks  een  toename  van 
wetenschappelijke  onderzoek,  de  kennis  over  en  begrip  van  psychologische  factoren  die 
beïnvloeden hoe, wanneer, waarom en hoeveel mensen eten (of voeden) nog beperkt is. 
De onderzochte aspecten van het generieke en eet‐specifieke vermogen tot zelfregulatie aan 
het  einde  van  de  behandeling  bleken  slechts  voor  een  klein  deel  verband  te  houden met 
lange termijn gewichtsverandering. Mogelijk zijn er andere, sterkere invloeden op eetgedrag 
die  deze  aspecten  teniet  doen.  Voor  het  individuele  kind  kunnen  er  klinisch  relevante 
factoren zijn geweest die we niet hebben gemeten, maar die wel grote  invloed hadden op 
hun  gedrag  tijdens  of  na  de  behandeling.  Zelfregulatie,  in  al  zijn  vormen,  is  een  van  vele 
factoren die het eetgedrag van mensen beïnvloeden. Tegelijkertijd worden individueel gedrag 
en  gewicht  beïnvloed  door  biologische  factoren  zoals  erfelijkheid  en  door  vaak  krachtige 
omgevingsfactoren van socioculturele en economische aard en de fysieke omgeving. 
Het goede nieuws  is dat, ondanks het gebrek aan statistische significante bevindingen  in de 
relatie  tussen  verschillende  aspecten  van  zelfregulatie  en  gewichtsverandering  na  de 
behandeling, duurzame gedragsverandering mogelijk bleek. Dit wordt geïllustreerd door de 
lange termijn verbeteringen in gewichtsstatus en kwaliteit van leven. 
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Op  basis  van  de  gepresenteerde  bevindingen  en  overwegingen,  kunnen  verschillende 
aanbevelingen worden gedaan. 
Voor  passende  zorg  zijn  betere  diagnostische  instrumenten  nodig  zodat  subgroepen  van 
patiënten kunnen worden geïdentificeerd die op basis van hun  ‘patiëntprofiel’ kan worden 
geadviseerd  aan  een  bepaalde  behandeling  voor  gewichtsbeheersing  deel  te  nemen. 
Patiëntprofielen  voor  obesitas  zouden  gebaseerd  moeten  zijn  op  minimaal  drie 
componenten:  gewichtsgerelateerd  gezondheidsrisico,  gezondheidsgerelateerde  kwaliteit 
van  leven en vermogen tot zelfmanagement. Daarnaast  is het zinvol om meer onderzoek te 
doen naar andere psychosociale factoren die mogelijk een rol spelen bij behandelsucces en 
die  kunnen  bijdragen  aan  een  betere  afstemming  tussen  patiënt  en  behandeling.    De 
psychologische  aspecten  van  zelfregulatie  die  in  dit  proefschrift  zijn  onderzocht  zijn  de 
moeite waard om verder  te onderzoeken, bijvoorbeeld door  te kijken naar hun onderlinge 
samenhang bij kinderen en adolescenten met ernstige obesitas. 
Een andere belangrijke onderzoeksaanbeveling  is het evalueren van de hele  zorgketen van 
signalering en diagnostiek tot behandeling, terugvalpreventie en lange termijn begeleiding bij 
gedragsverandering en gewichtsbeheersing  in de woonomgeving. De perspectieven van de 
patiënten  zelf en hun ouders  zouden bij een dergelijke evaluatie  in ogenschouw genomen 
moeten worden. 
Een aanbeveling voor beleidsmakers is dat de hele zorgketen voor obesitas, zoals beschreven 
in de Zorgstandaard Obesitas, vergoedde zorg zou moeten zijn. Verder is het vanzelfsprekend 
belangrijk  om  zo  goed  als  mogelijk  te  voorkomen  dat  kinderen  (ernstige)  obesitas 
ontwikkelen. Dit impliceert dat ketenzorg niet alleen voor de zwaarste groep beschikbaar is, 
maar  ook  voor  hen  met  (een  hoog  risico  op)  obesitas.  Het  doel  zou  moeten  zijn  om 
beschikbare, toegankelijke, waar mogelijk lokale, passende, effectieve zorg te realiseren voor 
alle niveaus van overgewicht en obesitas, inclusief ernstige obesitas. 
Daarnaast is voor een adequate aanpak van obesitas de ontwikkeling van strategieën voor de 
effectieve preventie van overgewicht en obesitas essentieel.  Idealiter begint preventie al  in 
de periode rond de conceptie, ten einde kinderen de beste start  in het  leven te geven wat 
betreft een gezonde  leefstijl en omgeving. De eerste 1000 dagen  in een kinderleven, geteld 
vanaf de conceptie, zijn van kritiek belang voor hun latere gezondheid. 
Gezondheidszorgprofessionals  zouden  zich  bewust  moeten  zijn  van  de  betekenisvolle 
verbeteringen  in  gewichtsstatus,  gezondheid  en  kwaliteit  van  leven  die  bereikt  kunnen 
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worden met kinderen en adolescenten met ernstige obesitas op de korte en  lange  termijn, 
zoals aangetoond in HELIOS. 
 
Concluderend:  onderzoek,  beleid  en  praktijk  kunnen  en moeten  elkaar  versterken  bij  het 
verbeteren van de zorg voor de kwetsbare groep van kinderen en adolescenten met ernstige 
obesitas en hun gezinnen.  
168 
 
Dankwoord (acknowledgements in Dutch) 
  
Dankwoord 
170 
Terwijl ik de laatste hand leg aan dit proefschrift, lees ik het boek Willpower van Baumeister 
en Tierney  (2011). Een artikel  schrijven, een proefschrift  schrijven: een kwestie van willen, 
toch? Als je maar wilt, lukt het wel.  
Te  zwaar?  Afvallen?  Als  je  maar  wilt,  lukt  het  wel.  Kwestie  van  minder  eten  en  meer 
bewegen, zo moeilijk is dat niet. 
Zo moeilijk is dat wél. Oscar Wilde (1854‐1900) schreef de toepasselijke woorden: ‘I can resist 
everything  except  temptation.’  En  om  toch weerstand  te  bieden,  is wilskracht, wat  nauw 
samenhangt met zelfregulatie, misschien wel niet genoeg. Daar geeft dit proefschrift sterke 
aanwijzingen voor. 
En dat past ook  in de rest van de  literatuur over gedragsverandering, overgewicht en de rol 
van het  individu en de omgeving. Het  is niet makkelijk. Je kan het willen, maar  je moet het 
ook  doen.  En  als  je  het wil  doen, moet  je wel weten  hoe  dan.  Je moet  kennis  hebben, 
vaardigheden, middelen en mogelijkheden. En die zaken heeft niet iedereen in dezelfde mate 
ter beschikking. En als  je dan eenmaal  zover bent dat  je het doet, moet  je het ook blijven 
doen. Dat kan alleen in een omgeving die helpt om het te blijven doen. 
Mij is het met dit proefschrift gelukt om het te doen, te blijven doen (ik heb er best lang over 
gedaan;‐)), en het uiteindelijk af te maken. Ik heb geen terugvalpreventie nodig. 
Maar hoe zit dat met de kinderen waarover dit verhaal gaat? De kinderen die worstelen met 
hun gewicht. Die hebben het zo makkelijk niet. Grote mensen ook niet trouwens. Voor hen is 
wat anders nodig. Hulp. Goede hulp. Passende hulp. En indien nodig langdurige hulp. 
Dat  is waar  ik de komende  jaren aan wil werken en dat  is waar  ik de afgelopen  jaren met 
bijzonder veel genoegen aan heb gewerkt. Met een heleboel hele  fijne mensen die  ik daar 
graag voor wil bedanken. Van onder meer het Partnerschap Overgewicht Nederland, Care for 
Obesity,  Heideheuvel,  JOOBP,  de  VU  Universiteit,  het  VU  medisch  centrum  en  Sarphati 
Amsterdam.  In  het  bijzonder  wil  ik  noemen  de  onderzoeksdeelnemers,  mijn  co‐auteurs, 
leescommissie,  copromotor Emely de Vet en  last  but  not  least mijn  immer bemoedigende 
mentor bij dit alles, Jaap Seidell. 
In de jaren dat ik aan dit proefschrift werkte, heb ik ook heel wat uurtjes aan de rand van de 
zandbak doorgebracht. Daar vroeg een geïnteresseerde moeder op een zonnige dag: “En zit 
er dan eigenlijk wel iemand op de uitkomsten van je onderzoek te wachten?” Wat ik hoop, is 
dat we met het werk waar dit proefschrift uit voortkomt de wereld een stukje beter maken. 
Voor onze kinderen en onze kindskinderen. 
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Tot slot voor mijn lieve man, dochter, zoon, vader en moeder: dankjulliewel dat jullie er altijd 
zijn en mij ieder op je eigen manier leren over wilskracht. 
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